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Anotace 
Diplomová práce „Patelofemorální bolestivý syndrom a jeho ovlivnění 
patelárním tapingem“ se skládá ze dvou částí. Obecná část shrnuje dosavadní poznatky 
v oblasti klasifikace, vyšetření a terapie tohoto syndromu. Experimentální část se 
zabývá dílčí oblastí konzervativní terapie, technikou patelárního tapingu dle McConnell 
a pomocí EMG záznamu skupiny pacientů s patelofemorálním syndromem hodnotí 
bezprostřední efekt patelárního tapingu na intenzitu bolesti a timing m. vastus medialis 
obliquus vůči m. vastus lateralis během tří pohybových aktivit. 
 
Annotation 
Diploma thesis „Patellofemoral pain syndrome and its affection by patellar 
taping” consists of two parts. The first general part summarises all present knowledge in 
the field of classification, diagnostics and therapy of this syndrome. The experimental 
part investigates a partial area of conservative therapy and a patellar taping technique 
according to McConnell. With the use of EMG records of a group of patients with 
patellofemoral pain syndrome it assesses the immediate effect of patellar taping on the 
pain intesity and timing of m. vastus medialis obliquus to m. vastus lateralis throughout 
three different movements. 
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Úvod 
Patelofemorální bolestivý syndrom je jedním z nejběžnějších postižení 
kolenního kloubu postihující zejména mladší jedince. Téma své diplomové práce 
Patelofemorální bolestivý syndrom a jeho ovlivnění patelárním tapingem jsem si vybral 
vzhledem k vysoké incidence tohoto syndromu a panujícímu nejednotnému názoru na 
danou problematiku. 
Cílem mé práce je i přes rozličné názory na dané téma snaha o utřídění a 
porozumění jednotlivým faktorům podílejících se na diagnostice a komplexní terapii 
patelofemorálního bolestivého syndromu. V experimentální části jsem se zaměřil na 
dílčí oblast terapie, techniku patelárního tapingu dle McConnell a její možnosti ovlivnit 
patelofemorální bolest a neuromuskulární kontrolu m. quadriceps femoris (timing m. 
vastus medialis obliquus a m. vastus lateralis). 
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1. Definice patelofemorálního bolestivého syndromu 
Patelofemorální bolestivý syndrom (PFPS) je jedním z nejběžnějších 
muskuloskeletárních poruch a udává se, že jeho incidence se pohybuje kolem 25%, 
přičemž někteří autoři popisují bilaterální příznaky u dvou třetin pacientů (41). Přestože 
PFS postihuje obě pohlaví, incidence je vyšší u žen. Typickým příznakem PFPS je 
retropatelární a/nebo peripatelární bolest kolena, která se umocňuje chůzí ze/do schodů, 
během, po delším sezení s flektovanými koleny atd. Tento údaj je považovaný za 
klíčovou anamnestickou informaci. Vznik  bolesti je povětšinou pozvolný a 
asymptomatická období jsou častá. Pacienti s PFPS kromě bolesti zažívají často pocit 
instability kolenního kloubu, ale i jiné symptomy. Proto termín syndrom vystihuje 
podstatu tohoto postižení, které je definováno skupinou příznaků, jež se vyskytují 
v rozmanitých kombinacích a charakterizují specifickou abnormalitu (88).  
PFPS je klinická diagnóza a laboratorní testy ani zobrazení charakteru RTG ji 
nepotvrdí, ale mohou pomoci vyloučit jiné příčiny bolesti. Nicméně je navrženo 
dostatek vyšetřujících testů a diagnostických symptomů k ozřejmění existence tohoto 
syndromu. U pacienta s klinickou prezentací přední bolesti kolena může být 
diagnostikován PFPS v případech, kdy se vyloučí bolest v důsledku intraartikulární či 
peripatelární patologie (11). 
V literatuře neexistuje žádný jednoznačný konsenzus týkající se názvosloví pro 
bolest v přední oblasti kolena a termín „patelofemorální bolestivý syndrom“ je často 
zaměňován výrazem „přední bolest kolena“, přestože toto slovní spojení vyjadřuje 
pouze jeden ze symptomů PFPS. Dříve užívaná označení jako „chondromalacie pately“, 
„patelární chondropatie“ pro PFPS by se v dnešní době již nemělo užívat (viz níže).  
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2. Teorie vzniku patelofemorální bolesti 
Až do konce šedesátých let minulého století byla příčina přední bolesti kolena 
spojována s chondromalacií pately. Výraz chondromalacie je složenina řeckých slov 
chondros a malacia a doslova znamená „změkčená chrupavka kloubní“. Přestože termín 
chondromalacie pately je historicky spojovaný s přední bolestí kolena, mnoha autorům 
se nepodařilo tuto souvislost doložit (72, 77). V roce 1978, Leslie a Bentley ve své 
studii potvrdili po artroskopickém vyšetření změny na patelárním povrchu pouze u 51% 
pacientů s diagnózou chondromalacie pately (42). Royle a kol. v roce 1991 publikovali 
svou studii, ve které analyzovali 500 artroskopií provedených s důrazem na vyšetření 
pateofemorálního kloubu. Došli k závěru, že u pacientů s přední bolestí kolena nejsou 
vždy přítomné změny patelární kloubní chrupavky (72). S tímto ve shodě, Dye a kol. 
potvrdili palpační nebolestivost  léze patelární chrupavky během artroskopie bez 
intraartikulární anestezie (16). To potvrzuje fakt, že chrupavka kloubní je zbavená 
nervových vláken, a proto nemůže bolet. Přestože hyalinní chrupavka nemůže být 
zdrojem bolesti sama o sobě, poškození kloubní chrupavky může vést k nadměrnému 
zatížení subchondrální kosti, která díky své bohaté inervaci může být potenciálním 
zdrojem bolesti. 
Z výše psaného vyplývá, že termín „chondromalacie pately“ není synonymní 
s patelofemorální bolestí, a proto jeho užití nesmí být primárně spojováno s příčinou 
patelofemorální bolesti, ale slouží výhradně k vyjádření morfologické změny kloubní 
chrupavky ve smyslu jejího měknutí. Navíc chondromalacii pately lze diagnostikovat 
pouze na základě artroskopického vyšetření, což v případě patelofemorálního 
bolestivého syndromu je irelevantní. 
2.1 Mechanická teorie vzniku patelofemorální bolesti 
Před rokem1970 existovaly jen dvě diagnózy užívané ve vztahu k  přední bolesti 
kolena či patelární instabilitě: chondromalacie pately a recidivující patelární dislokace. 
Až v sedmdesátých letech minulého století začal být vznik patelofemorální bolesti 
spojován s chybným postavením patelofemorálního skloubení. V roce 1975 Paul Ficat 
zpopularizoval pojem patelární tilt (viz kap. 6.2.1), který je vždy přidružený se 
zvýšeným napětím laterálního retinacula, což způsobuje nadměrný tlak na laterální 
fasetě pately vedoucí k laterálnímu kompresivnímu syndromu pately (angl."Excessive 
lateral pressure syndrome"). Podle Ficata tento syndrom způsobuje  nadměrný tlak v 
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laterální patelofemorální oblasti a nedostatečné zatížení v mediálním patelofemorálním 
regionu. Nedostatečný tlak na mediální patelární fasetě má za následek její malnutrici a 
s tím spojené degenerativní změny kloubní chrupavky (77). To může vysvětlit poměrně 
častý nález chondromalacie pately v oblasti mediální patelární fasety. John Insall v roce 
1979 publikoval článek o "syndromu chybného postavení pately" (37) a o čtyři roky 
později dokazuje, že přední bolest kolena lépe koreluje s chybným postavením pately 
(PFM) nežli se závažností přítomné chondromalacie nalezené během operací (38). I jiní 
autoři zdůrazňují důležitost PFM  a nadměrného napětí laterálního retinacula jako 
zdroje přední bolesti kolena (48, 41). Ačkoli většina autorů užívá spojení 
„patelofemorální chybné postavení“ v této souvislosti jako malpozice pately vůči 
femuru, někteří autoři tímto pojmem míní malpozici kolenního kloubu ku trupu a noze 
(77).  Nakonec, v roce 2000, Donald Grelsamer uvádí, že chybné postavení pately se 
jeví být nezbytné, ale ne dostačující  podmínkou pro iniciaci patelofemorální bolesti a 
k jejímu vzniku předpokládá přítomnost určitého spouštěcího impulzu (např. zranění, 
přetížení) (29).  
Poranění patelární kloubní chrupavky je výsledkem tečných nebo kompresivních 
sil na PF kloub, které se nerozloží  přiměřeným způsobem na patelofemorální kloubní 
povrch a k tomu dochází zejména u neoptimální konfigurace pately (viz kap. 4). 
Poraněná chrupavka produkuje kyselinu arachidonovou, která může spustit sérii 
biochemických změn vedoucích k uvolnění katepsinu a následné progresivní degradaci 
kloubní chrupavky, pravděpodobně zprostředkované prostaglandiny. Navíc 
prostaglandin E podněcuje kostní resorpci a tím vyvolává vnitřní remodelaci kosti 
(intenzivní metabolismus kosti), jenž může způsobit bolestivou patelu. Intra-artikulární 
přítomnost produktů degradace chrupavky produkuje chemickou synovitidu, která by 
mohla objasnit občasnou podkolenní bolest některých pacientů s PFPS. Na druhé straně, 
abnormální tlak přenesený do subchondrální kosti v důsledku měknutí chrupavky pately 
stimuluje subchondrální nervy a remodelaci kosti (74). 
Po mnoho let myšlenka chybného postavení pately byla široce přijata pro 
vysvětlení geneze přední bolesti kolena a patelární instability zvláště u mladých 
pacientů. Tato teorie měla ohromný vliv na praxi chirurgů, kteří vyvinuli několik 
operačních zákroků ke korekci „chybného postavení“ pately. Bohužel pacienti 
s diagnostikovaným PFM byli příliš často léčeni operativně, přestože značné množství 
popsaných chirurgických procedur dávalo extrémně proměnlivé výsledky. Navíc 
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chirurgická intervence s sebou přináší i značná rizika (reflexní sympatická dystrofie, 
mediální patelární dislokace či iatrogenní osteoartróza). 
Hlavní problém konceptu PFM vychází z faktu, že ne všechna chybná postavení, 
dokonce významných proporcí, jsou symptomatická. To podtrhuje i skutečnost, že 
manifestace patelofemorální bolesti se může vyjádřit pouze v jednom koleně, třebaže 
základní chybné postavení je bilaterální a symetrické. Navíc, tento koncept nemůže 
adekvátně vysvětlit proměnlivost symptomů prožívaných pacienty s PFPS. Na druhé 
straně i osoby s „normální“ patelofemorální konfigurací (dle CT vyšetření) mohou trpět 
tímto syndromem. Proto PFM nemůže objasnit všechny případy patelofemorální bolesti 
a musí existovat další patofyziologické mechanismy.  
V dnešní době je z těchto příčin koncept PFM zpochybňován mnoha autory jako 
jediná a primární příčina přední bolesti kolena a/nebo patelární instability. Operačních 
řešení ubývá a dává se jednoznačně přednost konzervativní léčbě. 
2.2 Teorie tkáňové homeostázy 
Po roce 1990, Scott F. Dye a jeho spolupracovníci přišli s teorií tkáňové 
homeostázi patelofemorální bolesti (13, 14).  Počáteční pozorování vedoucí k vývoji 
této teorie byla provedena na pacientovi, který trpěl přední bolestí kolena bez důkazů o 
přítomnosti chondromalacie či PFM. Pro podezření na skrytou patologii kosti byla 
provedena kostní scintigrafie techneciem (99Tc). Vyšetření  tohoto jedince prokázalo 
intenzivní difuzní patelární absorpci, přestože rentgenové snímky byly bez známek 
patologie. Tento nález odhalil přítomnost skrytého metabolického procesu kosti pately u 
symptomatického pacienta s přední bolestí kolena a normálním rentgenovým nálezem.  
Tato teorie vyzdvihuje skutečnost, že klouby jsou více než pouhé mechanické 
struktury metabolicky aktivní systémy. Dále přisuzuje  bolest k patofyziologické 
mozaice příčin jako zvýšené kostní remodelaci, zvýšenému intraoseálního tlaku nebo 
peripatelární synovitidě, což vede k snížení tzv. obalové křivky funkce (či obalová 
křivka akceptovatelného zatížení) (obr.1).  
Podle Dye (13) tato obalová křivka definuje nebolestivý rozsah zatížení v kloubu 
(poměr velikosti zatížení/frekvence), které je slučitelné s tkáňovou homeostázou celého 
kloubního systému, to jest s mechanismy hojení a údržby normální tkáně. Uvnitř  
obalové křivky se nachází tzv. zóna homeostázy (obr. 1). Oblast zatížení kloubu, které 
převyšuje tuto křivku, ale je nedostatečné k poškození makrostruktur, se nazývá zónou 
suprafyziologického přetížení. Jestliže napříč patelofemorálním systémem působí 
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dostatečně velké síly (v tzv. zóně 
strukturálního poškození), může 
dojít k makroskopickým lézím. U 
mladého atleta bude tato křivka 
vymezovat zřejmě větší oblast 
fyziologického zatížení než u 
postaršího usedlého jedince.  
Obalovou křivku, určující 
zónu homeostázy, determinují 
dle autora následující čtyři 
faktory: (1) anatomické faktory 
(morfologie, strukturální integrita 
a biomechanické vlastnosti 
tkání); (2) kinematické faktory (dynamická kontrola kloubu zahrnující proprioceptivní 
výstup, cerebrální a cerebelární sekvenční řazení motorických jednotek, spinální 
reflexní mechanismy a svalová síla a motorická kontrola); (3) fyziologické faktory 
(geneticky determinované mechanismy molekulární a buněčné homeostázy, které určují 
kvalitu a rychlost reparace poškozené tkáně; (4) faktory ovlivňující léčbu (typ 
rehabilitace, operační řešení atd.) (13). Ztráta homeostázy kosti a měkkých struktur je 
dle Dye důležitější v genezi přední bolesti kolena než vlastnosti strukturální 
(chondromalacie pately či její chybná konfigurace), protože i v případě výskytu 
specifických strukturálních odchylek bude jedinec bez příznaků, pokud je daný kloub 
zatěžován v zóně homeostázy. Navíc pacienti se syndromem patelofemorální bolesti 
Obr. 1 
Obr. 2 
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jsou často symptomatičtí i bez nálezu nežádoucích anatomických faktorů, což autor 
vysvětluje přítomností suprafyziologickému přetížení patelofemorálního kloubu (13). 
Tato tvrzení jsou v souladu s faktem, že strukturální změny patelofemorálního kloubu 
nekorelují se závažností symptomů. 
Obalová křivka akceptovatelného zatížení se často snižuje po zranění na úroveň, 
kde mnoho aktivit denního života dříve dobře tolerovaných (např. chůze do/ze schodů, 
vstávání ze židle, sešlapávání spojky v autě po delší dobu, atd.) se stává dostatečně 
zatěžující (suprafyziologická zátěž pro pacienta) k tomu, aby se zabránilo potřebné 
reparaci tkáně a  přetrvávání bolesti (obr. 2A). Snížení zátěže, kladené na 
patelofemorální kloub, do oblasti nově vzniklé obalové křivky umožní optimální hojivé 
procesy tkáně (obr. 2B) (13). 
 
Cílem konzervativní či operační léčby je proto obnovit homeostázu PF kloubu 
(77). Toho může být v první řadě dosaženo redukcí zatěžujících aktivit do oblasti 
pacientovi snížené obalové křivky. Nicméně rozhodující pro stanovení adekvátního 
rehabilitačního programu je identifikovat příčiny přítomné ztráty homeostázy.  
Obě výše popsané teorie představovaly v minulosti významný milník 
v pochopení etiologie přední bolesti kolena a následného stanovení efektivní léčby. 
Zastánci teorie tkáňové homeostázy pohlížejí na PFM jako na reprezentaci vnitřního 
faktoru, který může snížit práh (i.e. snížení obalové křivky) pro iniciaci a perzistenci 
ztráty tkáňové homeostázy vedoucí k percepci patelofemorální bolesti, přičemž bolest 
vždy značí ztrátu tkáňové homeostázy. Z tohoto pohledu není žádný základní konflikt 
mezi oběma zmiňovanými teoriemi. Nicméně teorie tkáňové homeostázy, na rozdíl od 
mechanické teorie, vhodně začleňuje a ohodnocuje klinický význam PFM spolu 
s ostatními faktory podílejících se na vzniku PFPS. 
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3. Diferenciální diagnostika přední bolesti kolena 
Diferenciální diagnostika přední bolesti kolena je značně obtížná, přesto klíčová 
pro určení postižené struktury a následnou terapii. Pacient nejčastěji prožívá bolest, 
patelofemorální instabilitu, případně obojí, a často je nelehké rozlišit mezi bolestí a 
instabilitou, zvláště vede-li instabilita k bolesti. Navíc zdrojů bolesti bývá mnohdy více 
a ne jinak je tomu u PFPS.  Úspěšná diagnostika spočívá v porozumění patofyziologie 
všech možných zdrojů bolesti prezentujících se jako přední bolest kolena. 
S důležitou vyjímkou kloubní chrupavky, každá struktura v oblasti kolenního 
kloubu obsahuje nociceptivní nervová zakončení (16, 25). Struktury, které byly popsány 
jakožto potencionální zdroje bolesti v přední oblasti kolena jsou: subchondrální kost 
pately, Hoffovo těleso, synovie, kloubní pouzdro, retinakula, pliky, ligamentum patellae 
a jeho apofýza na tibii, tractus iliotibialis a kondyly femuru (16, 56). Následkem 
traumatu mohou být aktivována a působit bolest také nociceptivní nervová zakončení 
v meniscích a vazech.  
Určité anatomické vztahy jsou  rozhodující pro zachování homeostázy kolena. 
Avšak jen málo kolen má perfektní konfiguraci či optimální napětí měkkých struktur. 
Přesto většina kolen se těmto změnám adaptuje a nedochází k výskytu bolesti. Proto 
klinický nález laterálního posunu pately, zkrácených flexorů kolenního kloubu a 
oslabeného m. quadriceps femoris nemusí bezpodmínečně znamenat objasnění příčiny 
bolesti. 
Nejkritičtějším ze všech mechanismů týkajících se funkce kolenního kloubu jsou  
patelofemorální reakční síly (PFRS), které dosahují neuvěřitelných hodnot 8000N! Tyto 
síly  jsou absorbovány patelou a extenzorovým aparátem kolena a není náhoda, že 
většina bolestivých stavů v přední oblasti kolena u adolescentů (u osob bez 
strukturálních změn)  má svůj původ právě ve zmiňovaném extenzorovém aparátu (25).  
Tabulka 1 obsahuje přehled šestnácti patologických procesů, které se vyskytují 
zejména u mladších jedinců a mohou se manifestovat jako přední bolest kolena; z toho 
prvních osm je nejběžnějších. Přehled neobsahuje patologické stavy plynoucí  
z degenerativních či strukturálních změn kostí a kloubních chrupavek, protože jejich 
přítomnost je v téměř naprosté většině případů omezena  na starší jedince.  
Některé stavy po formální stránce nereprezentují typické anteriorní bolesti 
kolena, přesto jsou zde zahrnuty, protože výskyt bolesti se u nich obvykle vyskytuje ve 
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více oblastech. Následující část této kapitoly se bude věnovat patofyziologii vzniku a 
diferenciální diagnostice těchto stavů. 
Tab. 1. Stavy vedoucí k přední bolesti kolenního kloubu u mladších jedinců 
Patologické jednotky Lokalizace Patofyziologie 
Sinding-Larsen-Johansson Distální oblast pately Apofyzální trakce 
Osgood-Schlatter Tuberositas tibie Apofyzální trakce 
Tendopatie lig.patellae Ligamentum patellae Mikrotrauma, degenerace 
Patelofemorální syndrom Oblast pately Bolest, komprese 
Hoffova nemoc Hoffovo tukové těleso Hypertrofie, synovitida 
Plika syndrom Nejčastěji plica medialis Fibróza, hypertrofie 
Lat. kompresivní syndrom Retinaculum laterale Neuritis, degenerace 
Iliotibiální syndrom Iliotibiální trakt Tendinosis, bursitis 
Juvenilní revmatická artritida Synoviální výstelka Autoimunitní synovitis 
Infekce Kost či měkké tkáně Artritis 
Tumor Kdekoli v kolenním kloubu Různorodé procesy 
Osteochondritis dissecans Mediální kondyl Stresová fraktura 
Meniskální léze Mediální či laterální Traumatické léze 
Neurogenní bolest Infrapatelární větev Trauma nebo iritace 
Komplexní regionální 
bolestivý syndrom Sympatický nervový systém Latentní trauma 
Přenesená bolest Nejčastěji z kyčelního či hlezenního kloubu 
Morbus Perthes, infekce 
fukční dysfunkce, atd. 
3.1 Morbus Sinding-Johansson-Larsen  
Jedná se o osteochondrózu dolního pólu pately u pacientů s neuzavřenými 
růstovými chrupavkami. Toto onemocnění postihuje zvláště aktivní preadolescentní 
chlapce ve věku 10 až 14 let (ovšem postiženi mohou být i aktivní dívky) a je sdruženo 
s nadměrným během a skákáním, což svědčí o extenzorovém trakčním mechanismu 
zranění. Zda tato trakce vede k mikrorupturám patelární šlachy a následné kacifikaci 
,nebo způsobuje stresovou zlomeninu v místech růstové štěrbiny či obojí, není plně 
prokázáno (25).  
Typickým příznakem tohoto onemocněné je bolest a palpační citlivost dolního 
pólu pately avšak bez afekce Hoffova tělesa a bez pozitivního (exacerbace bolesti) 
patelárního testu pately. Bolest je zvýrazněna zejména skákáním, běháním a chůzí do 
schodů. Častý je výskyt snížené síly m. quadriceps femoris, spolu s jeho zkrácením a 
téměř vždy je klinický nález zkrácených ischiokrurálních svalů. Rentgenové snímky 
mohou být beze změn nebo mohou prokázat osifikaci v ligamentum patellae v místech 
úponu do pately. Osifikace může být přítomna již během prvního rentgenového 
vyšetření nebo se může objevit později v průběhu onemocnění, což bývá interpretováno 
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jako proces kalcifikující tendinitis. Avšak stejně tak by mohlo jít o avulzi části 
neosifikované apofyzální chrupavky, která později osifikovala (25). 
3.2 Morbus Osgood-Schlatter 
Související onemocnění s SLJ je OS a obě tato onemocnění mohou koexistovat. 
OS postihuje převážně chlapce v období růstového spurtu (12-15 let), kteří jsou velice 
aktivní v činnostech zahrnující běh a skákání. Místem zranění je tibiální apofýza 
v oblasti tuberositas tibie a mechanismem tohoto postižení je repetitivní trakce 
ligamentum patellae. Stejně jako u SLJ není známo, zda následkem je mikrotrauma 
patelární šlachy, stresová zlomenina fýzy nebo obojí (25).  
Zánět je přítomen pouze při akutní exacerbaci spolu s edémem měkkých částí a 
případně burzitidou. Na rtg je zpočátku zřetelná osifikace v distální části ligamentum 
patellae jevící se jako fragmentace kosti. Ovšem v průběhu času tento fragment splyne 
s apofýzou tibie, což má za následek rozšíření fýzy mezi tibiální apofýzou a anteriorní 
oblastí tibie. Tato zvětšená prominence tuberositas tibie je lehce zjistitelná při porovnání 
obou končetin, zejména u chronických stavů OS. Patelární šlacha vykazuje zvýšené 
prokrvení a obzvlášť v případech, kdy rentgenové změny nejsou patrné, edém měkkých 
částí či afekce Hoffova tělesa mohou být přítomny. Většina autorů pokládá přítomnost 
OS za rizikový faktor pro tibiální avulzní frakturu tuberositas tibiae (25).   
3.3 Tendopatie ligamentum patellae 
U starších adolescentů nadměrná zátěž ve smyslu  běhání a skákání postihuje 
spíše samotné ligamentum patellae nežli tibiální apofýzu. Nejběžnější místo léze 
je oblast úponu při distálním pólu pately. Dříve se předpokládalo, že jde o tendinitidu, 
ovšem dnes je již známo, že  se jedná o progresivní mikroruptury na rozhraní kost-
šlacha. Akutní exacerbace po skákání může mít za následek otok a zánět, ale primární 
patologický proces je degradace kolagenních vláken a jejich následná roztržení (25).  
Typickým pacientem je např. vysokoškolský hráč basketbalu, který si stěžuje na 
bolest při skákání (z toho důvodu laický název tohoto onemocnění „skokanské koleno“). 
Při vyšetření je zvýšená citlivost distálního pólu pately a/nebo v průběhu ligamentum 
patellae a v případě, že tento stav progreduje, může být také zvýšená citlivost Hoffova 
tělesa. Tato tendinopatie se může vyskytovat spolu s patelofemorálním syndromem. 
Navzdory vysokým sportovním výkonům, zkrácení a oslabení hamstringů a m. 
quadriceps femoris jsou obvyklým klinickým nálezem u těchto pacientů. V rané fázi 
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onemocnění vyšetření zobrazovacími metodami, včetně MRI, jsou bez patologie. 
Později jsou již na MRI patrny degenerativní změny v místě inserce. 
3.4 Patelofemorální bolestivý syndrom 
O vzniku tohoto syndromu a jeho diagnostice je pojednáno v samostatných 
kapitolách.. Je třeba mít na paměti, že pacienti s přední bolestí kolena mají obvykle 2 až 
4 bolestivá místa a proto je třeba během vyšetření myslet na více potencionálních zdrojů 
bolesti. Obtížnost diagnostiky tohoto syndromu spočívá ve skutečnosti, že PFPS se 
často nevyskytuje jako samostatná entita, ale spolu s Hoffovou nemocí a/nebo se 
syndromem pliky, případně s laterálním kompresivním syndromem (25). 
3.5 Hoffova nemoc 
Jde o zánět infrapatelárního tukového tělesa (85) a toto onemocnění má poměrně 
častou incidenci. Zdrojem bolesti je laterální a/nebo mediální tukové těleso po obou 
stranách ligamentum patellae. Přímé trauma, ale častěji mikrotrauma či synovitida mají 
za následek zduření Hoffova tělesa, což způsobuje impingement syndrom měkkých 
tkání v patelofemorálním kloubu. Dye ukázal, že tyto tkáně jsou vysoce senzitivní (16) 
a pravděpodobně nedostatečné zhodnocení zvětšení a bolestivosti tukových těles vede 
k většině neúspěšných ošetření přední bolesti kolena. Každý typ zánětlivého procesu 
může mít za následek synoviální hypertrofii Hoffova tělesa; jmenovitě trauma, infekce, 
revmatická artritida a  zánět v důsledku degenerativních změn chrupavky. Chronický 
patelofemorální syndrom zřejmě  vede k drobným chondrálním úlomkům, které 
podněcují  vznik této nemoci (25). 
Anamnéza a prezentace HN je obdobná s PFPS. Pozorná aspekce kolenního 
kloubu v nulovém postavení ozřejmí vyboulení, spíše než konkávní plošky, po obou 
stranách ligamentum patellae, což může být snadno zaměněno s kloubním výpotkem, 
zvlášť v případech, kdy obě změny se vyskytují současně. K ozřejmění HN se využívá 
Hoffův test. Pacient leží na zádech s vyšetřovanou dolní končetinou flektovanou 
v kyčelním i kolenním kloubu a s nohou opřenou o podložku. Vyšetřující stlačí tukové 
těleso z laterální strany ligamentum patellae a zároveň extenduje dolní končetinu. Tento 
postup zopakuje kompresí tukového tělesa z mediální strany. Během pohybu dochází 
k stlačení Hoffova tělesa do patelofemorálního kloubu a k exacerbaci bolesti. Ovšem u 
zdravých jedinců tento test bolestivost nezpůsobuje. MRI prokáže zvětšení tukového 
tělesa v sagitální rovině, ale je poměrně těžké zhodnotit, zda dané zvětšení je 
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patologické či nikoli. Je třeba mít na paměti, že pacienti s přední bolestí kolena mají 
obvykle 2 až 4 bolestivá místa, a proto je třeba během vyšetření myslet na více 
potencionálních zdrojů bolesti (25).   
3.6 Plika syndrom 
Synoviální plika je zbytek septa, které rozdělovalo koleno na tři dutiny až do 
čtvrtého měsíce intauterinního vývoje. Infra-patelární plika (ligamentum musocum) leží 
uvnitř interkondylického zářezu a probíhá paralelně s ligamentum cruciatum anterior. 
Supra-patelární  plika se nachází v mediální oblasti, proximálně od horního pólu pately 
a mediální plika se rozprostírá přes mediální femorální kondyl až k synovii kryjící 
Hoffovo těleso. Po PFPS a HN je třetím nejběžnějším zdrojem bolesti v oblasti kolena 
mediální plika (26). Příčina její bolestivosti není plně objasněna, ale předpokládá se její 
zesílení a bolestivost v důsledku přímého traumatu nebo repetitivního odírání o 
neartikulující mediální kondyl femuru následkem chybného zarovnání pately během 
pohybu4. 
Anamnéza a počáteční prezentace potíže je nerozeznatelná od PFPS či HN. 
Navíc tyto tři patologické stavy se často vyskytují společně. Plika je snadno 
palpovatelná jako ztluštělá stuha mezi mediálním okrajem pately a mediálním 
meniskem. Zvýšená citlivost během její palpace nasvědčuje o existenci tohoto 
syndromu. Synovie kryjící neartikulující část mediálního femorálního kondylu je dobře 
hmatná a je obvykle více citlivá než samotná plika.  Neoptimální trajektorie pately 
během pohybu, ve smyslu její nadměrné lateralizace, a zvýšená těsnost laterálního 
retinacula, jsou téměř vždy přítomny. MRI ukazuje zesílení pliky na patelofemorálním 
axiálním řezu (25). 
3.7 Laterální kompresivní syndrom pately 
Tento syndrom je dáván do souvislosti se zkráceným laterálním retinakulem 
pately. Chronicky zvýšené napětí v retinaculum laterale má za následek neuromatózní 
degeneraci a bolest (75). V provedené studii byl tento nález u 10% mladých pacientů 
trpících přední bolestí kolena (26). Patofyziologický mechanismus této degenerace není 
znám (25). 
Zpočátku přetrvává bolest jen několik hodin po aktivitě, ale později mohou 
symptomy přetrvávat dva i více dnů a mohou se stát konstantními. Potíže může působit 
např. výšlap do schodů nebo jen chůze po nerovném terénu. Otok či výpotek jsou 
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přítomny pouze tehdy, je-li artikulující chrupavka pately degenerovaná. Z důvodu 
sekundární inhibice m. quadriceps femoris z bolesti může docházet ke „giving way“ 
fenoménu (76). 
Všichni pacienti s LKS vykazují nadměrný laterální posun pately a zvýšené 
napětí retinaculum patellae laterale. Laterální tilt test (viz kap.6.2.1) bývá pozitivní a 
palpace laterálního kloubního pouzdra vyvolává bolest. Bolest vyvolává také pokus o 
medializaci pately. Na rtg bývá zúžen laterální prostor mezi patelou a zevním kondylem 
femuru. Často sdružené patelární patologie s LKS jsou PFPS, HN, PS a subluxace 
pately (25).  
3.8 Iliotibiální syndrom 
ITS je v prvé řadě bursitida vznikající následkem zkrácení iliotibiálního traktu 
(ITT), přetížení (zejména u běžců) nebo obojího, kdy dojde k zánětu burzy mezi tractus 
iliotibialis a tibií. V průběhu času se může také vyskytnout tendinitida ITT. Přetížení 
ITT je spojováno se specifickými aktivitami, jako je běh z kopce a jinými  činnostmi, 
při kterých dochází k nadměrnému zatěžování m. gluteus maximus, protože ITT je 
distálním úponem m. gluteus maximus a přetížení této strukturální jednotky vede 
k tendinitidě podobně jako při jiných tendinopatiích (25).  
Laterální bolest kolena za nepřítomnosti traumatického poranění je suspektní pro 
přítomnost ITS. Ačkoli tento syndrom není primárně zdrojem přední bolesti kolena, 
často se vyskytuje spolu s PFPS a s jinými stavy z přetížení. Palpace distálního úseku 
ITT vyvolává zvýšenou citlivost, zejména během Oberova testu (viz 6.2.4), který bývá 
pozitivní. Svalová dysbalance stabilizátorů v oblasti kyčelního kloubu a trupu je taktéž 
popisována. Žádné zobrazovací metody nejsou užívány k ohodnocení ITS (25). 
Osm výše popsaných patologických procesů patří mezi nejčastější příčiny obtíží 
u mladých jedinců, projevujících se přední bolestí kolena. Patelární instabilita 
(subluxace a dislokace pately) zde není uvedena jako separátní entita, protože i 
když epizoda subluxace vyvolává bolest, nepůsobí nutně anteriorní bolest kolena. 
Dalším zdrojem přední bolesti kolena je každý proces, který způsobuje zánětlivý 
výpotek (juvenilní revmatická artritida, tumor, osteochondrosis dissecans, infekce, léze 
vazů, menisků, atd.). Zdroje bolesti, které nutně nepůsobí bolest zánětlivým výpotkem 
jsou: tumory (bolest z mechanického rozpínání), osteochondrosis dissecans (uvolnění 
nekrotické části kosti do kloubu; tzv. „myšky“), stresové fraktury a neurogenní a 
přenesené bolesti. 
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3.9 Neurogenní bolest 
Neurogenní bolest v oblasti kolenního kloubu může vzniknout  třemi způsoby. 
Po traumatu či chirurgické intervenci se může objevit neurom ze senzitivního nervu 
v kůži, kdy palpace vyvolává bolestivý Tinelův příznak.  
Jiným případem neurogenní bolesti je přítomnost neuritidy nervus saphenus 
(51). Tento zánět nervu je bolestivý stav způsobený buď iritací nebo kompresí podél 
průběhu nervus saphenus. Může být následkem operačního výkonu nebo traumatem 
nervu, zvláště v mediální či anteriorní oblasti kolena. 
Třetím typ neurogenní bolesti je bolestivá dysfunkce sympatiku označovaná 
termínem komplexní regionální bolestivý syndrom. Tento syndrom je závažné 
onemocnění, jehož etiologie není dodnes zcela objasněna. Vzniká většinou po banálním 
úrazu či po sejmutí sádrového obvazu na končetině. Typickými příznaky onemocnění je 
zejména bolest, otok, vegetativní změny, sudomotorické příznaky a poruchy hybnosti 
(25). 
3.10 Přenesená bolest 
Bolesti v oblasti kolenního kloubu mohou být přenesené z kotníku nebo 
kyčelního kloubu. Projekce bolesti na mediální plochu kolena bývá běžná při 
dysfunkcích kyčelního kloubu. Příčinou přenesené bolesti může být rovněž 
radikulopatie L3, L4 nebo L5 (30). 
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4. Biomechanika patelofemorálního skloubení 
Ačkoli přímý úder do pately či její traumatická dislokace může exacerbovat 
patelofemorální bolesti, méně optimální biomechanické vlastnosti jsou považovány za 
významnější přispívající faktor vzniku přední bolesti kolena (37, 11). 
V minulosti se mechanické teorii vzniku patelofemorální bolesti dostalo větší 
pozornosti než teorii tkáňové homeostázy. Subchondrální přetížení kosti, s vyplývajícím 
zvýšením subchondrálního intraoseálního tlaku, je přímý výsledek patelofemorálního 
chybného postavení. Subchondrální přetížení kosti může být také způsobeno v případě, 
kdy koleno, s nebo bez patelofemorálního chybného postavení, je vystaveno 
repetitivnímu zatížení bez adekvátního času regenerace (viz kap. 2.2) nebo v důsledku 
přímého či nepřímého traumatu. Tento stav je velmi častý ve sportovní praxi. Určitá 
držení těla, která jsou nezbytná k osvojení si některých sportů přispívají k zvýšení 
subchondrálního přetížení kosti následkem zvýšení patelofemorální kloubní reakční síly 
(viz níže). Obecně vzato, snížení PFRS v patelofemorálním kloubu způsobuje snížení 
bolesti u pacientů s PFPS. Je proto nezbytně nutné definovat situace, při kterých je 
PFRS minimální, případně určit pozice v kolenním kloubu, které jsou přidružené 
s maximální hodnotou této síly. 
4.1 Patelofemorální reakční síla  
Na zjednodušeném schématu kolenního 
kloubu (obr.3) jsou zobrazeny jednotlivé síly  
působící na PF kloub v sagitální rovině. Jmenovitě 
to jsou: síla vytvořená tahem m. quadriceps 
femoris, dále síla přenesená do patelární šlachy a 
reakční síla nad patelofemorálním kloubem. Za 
předpokladu jednoduchého pohybu v kolenním 
kloubu se síla přenesená do patelární šlachy a síla 
generovaná kontrakcí m. quadriceps femoris 
rovnají (ve vyšším stupni flexe se tato hypotéza 
stává více nepřesnou). Pokud je tedy známa 
velikost síly vytvořená kontrakcí m. quadriceps 
femoris, PFRS se může stanovit graficky, jak je 
Obr.3 Schématické znázornění sil 
působících na PF kloub (A). 
Vektorové vyjádření PFR síly (B). 
FQ: síla vytvořena tahem m. 
quadriceps femoris; FLP: síla 
přenesená do ligamentum patellae;  
FPFR: patelofemorální reakční síla 
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vidět na obr.3A. V plné extenzi je tedy tato síla minimální a se zvyšující se flexí 
v kolenním kloubu dochází k jejímu nárůstu. Například při 50 flexi v kolenním kloubu a 
síle QF o velikosti  1000N (100kg), se PFRS blíží k hodnotě 600N, zatímco při flexi 900 
dosahuje tato reakční síla hodnoty kolem 1300N (obr. 4) (74). 
K odhadnutí síly m. quadriceps femoris potřebné k zajištění stabilního stoje 
v určitých pozicích je třeba  
uplatnit koncept momentů sil 
(výsledek síly a vzdálenosti od osy 
otáčení) působících na kolenní 
kloub. Flekční moment vytvořený 
vlivem vnějších sil (na obr.5 je tato 
síla zastoupená hmotností jedince o 
hodnotě 60kg) musí být vyvážený 
extenzory (lze přdpokládat, že 
pouze díky m. quadriceps 
femoris). Flekční moment se 
vypočítá jako součin velikosti síly (tělesná hmotnost), která flektuje kolenní kloub, a  
vzdálenosti od směru působení (kolmice k těžišti) do středu rotačního pohybu (který je 
shodný s bodem kloubního kontaktu mezi femurem a tibií). Podobně extenzorový 
moment se bude rovnat součinu síly QF a vzdálenosti z jeho místa působení (přibližně 
mediální okraj pately) do středu rotace. Na obr. 5A je zobrazena pozice jedince s flexí 
kolenního kloubu 45o  a vzdáleností od místa působení tělesné hmotnosti (těžiště) ke 
středu kolenního kloubu 5 cm, která se shoduje se vzdáleností místa působení 
extenzorové síly ke stejnému středu rotace. Pro zajištění této pozice v prostoru by se 
proto extenzorová síla měla rovnat tíhové síle. Jestliže se flexe kolenního kloubu zvýší 
na velikost 115o (obr. 5B), vzdálenost kolmice od místa působení tělesné hmotnosti do 
středu kloubu se zvyšuje trojnásobně (15 cm), a tak pro stejnou tělesnou tělesnou 
hmotnost by se extenzorová síla musela zvýšit ve stejném poměru, tedy na hodnotu 
1800N. Je třeba dále počítat s faktem, že při flexi kolenního kloubu v rozsahu 45-1150 
dochází k nárůstu PFRS na 1,5 násobek hodnoty vypočtené dle grafického znázornění 
výše (obr. 3B) v důsledku tahu extenzorové skupiny, která se samotná stává kontaktní 
silou v PF kloubu. Proto, zatímco se extenzorová síla zvýší 3krát, PFRS se zvýší více 
než 4,5krát (74). 
Obr.4 Grafické znázornění velikosti PFR síly při 
flexi kolenního kloubu 50 a 900 při síly QF 1000N.  
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Z těchto jednoduchých 
mechanických úvah je zřejmé, jak 
velký význam má pozice během 
cvičení na patelofemorální reakční 
sílu, která přímo souvisí s kloubní 
bolestí. Reilly a Martens se ve své 
experimentální analýze (70) 
zabývali měřením velikosti PFRS 
při různých pohybových 
stereotypech a vypočítali, že 
reakční síla v PF kloubu během 
chůze je 0,5 násobek tělesné 
hmotnosti, chůze do schodů 
zvyšuje tuto sílu na 3,3 násobek 
váhy a při hlubokém dřepu 
dosahuje PFRS k 7-8 násobku 
tělesné hmotnosti. Z toho vyplývá, že určité aktivity každodenního života jsou 
odpovědné za zvýšení PFRS, a proto např. chůze ze schodů, jízda na kole či déletrvající 
sed s flektovanými kolenními klouby, mohou být  příčinou vyvolání bolesti u pacientů 
s PFPS. Bandi se zaobíral podobnou prací, ale navíc přidal vliv flexe kyčelního kloubu 
na PFRS (obr.6). Došel k závěru, že při dřepu se 
zvýšenou flexí v kyčelním kloubu dosahovala PFRS 
pouze hodnoty 3,8 násobku tělesné hmotnosti (74). 
Souhrnem lze tedy říci, že PFRS se nejen 
zvyšuje s flexí v kolenním kloubu v důsledku 
přírůstku výslednice sil, ale také proto, že rameno 
páky, které vyžaduje adekvátní odpověď QF, 
zvětšuje svoji délku. S dobrou technikou cvičení a 
korekcí úkonů každodenního života (např. zvedání 
břemen) je možné částečně snížit negativní efekt 
PFRS. Z výše napsaného také vyplívá, proč redukce 
váhy u obézních jedinců je jedním z klíčových prvků 
léčby u pacientů s PFPS. 
Obr.5 Znázornění působení tělesné hmotnosti 
a extenční síly m. qudriceps femoris během 
zvyšující se flexe kolenního kloubu (A,B). Vliv 
zvětšeného ramena páky flexorů na PFR sílu. 
(Délkové míry uváděny v cm)  
Obr.6 Vliv flexe kyčelního 
kloubu na PFR sílu 
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4.2 Patelofemorální kontaktní tlak 
Dalším důležitým faktorem z hlediska biomechaniky PF kloubu je 
patelofemorální kontaktní tlak (reakční síla/kontaktní plocha mezi patelou a femurem). 
Kontaktní plocha se během flexe kolenního kloubu mění. V 200 flexi je stlačen 
inferiorní pól pately proti femuru, v 450 je komprimovaná její střední část. Při 900 flexi 
se kontaktní oblast přesouvá více superiorně a v pozici hlubokého dřepu, kdy flexe 
v kolenním kloubu dosahuje hodnoty 1350, pouze laterální a mediální oblast pately se 
stává kontaktní plochou (obr.7) (74). 
 
 Bylo zjištěno, že u jedinců bez chybného postavení PF kloubu se tyto 
patelofemorální kontaktní plochy významně zvětšují během flexe  kolenního kloubu 
(30o a 90o) (18). U zdravých osob se tedy v průběhu flexe kolenního kloubu zvyšuje 
PFRS spolu se zvětšující se kontaktní kloubní plochou a dochází tedy pouze k mírnému 
zvýšení PF kontaktního tlaku. Zatímco u osob s PFPS se kontaktní tlak v PF kloubu 
zvyšuje ve stejném nebo vyšším poměru jako PFRS v důsledku snížení kontaktní plochy 
mezi patelou a femurem. Brechter a Powers studovali PF tlak během chůze u osob s PF 
bolestí (31). Došli k závěru, že PF tlak je v průměru významně vyšší u osob 
s patelofemorální bolestí ve srovnání s kontrolní skupinou. Pozorované zvýšení PF tlaku 
je přisuzováno významnému snížení PF kontaktní plochy, zatímco PFRS byly podobné 
mezi oběma skupinami. 
Zkrácení ischiokrurálních svalů či m. triceps surae může mít také negativní efekt 
na patelofemorální dynamiku z důvodu zvýšení reakční síly v PF kloubu díky zvýšené a 
udržované flexi v kolenním kloubu. Na závěr, hypertonus nebo zkrácení m. rectus 
femoris přímo zvyšuje kontaktní tlak mezi patelou a femurem (74). 
 
 
 
 
 
 
 
Obr.7 PF kontaktní plocha 
v 300(A) a 900(B) flexi 
kolenního kloubu 
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4.3 Q-úhel a valgózní vektor 
Osa tahu kontrahujícího se čtyřhlavého svalu 
směřuje na bérci lehce mediálně, přičemž osa lig. 
patellae je odkloněna mírně laterálně. Obě osy svírají 
poměrně ostrý, tzv. q-úhel (od slova quadriceps). Během 
kontrakce m. quadriceps femoris q-úhel vytváří laterálně 
směřující silový vektor (tzv. valgózní vektor) působící 
na patelu (obr.8). Tento vektor nejen podporuje laterální 
subluxaci pately a působí proti mediálnímu 
patelofemorálnímu vazu, ale také zvyšuje trakční napětí 
v úponu lig. patelae na patele.Tento q-úhel se zvyšuje 
při anteverzi v kyčli, zevní torzi tibie, genu valgum, při 
zvýšeném napětí tensor fasciae latae a iliotibiální 
skupiny, oslabení m. gluteus medius a při pronaci nohy. 
Ženy mají širší pánev, která podmiňuje větší valgozitu 
kolen s následným zvýšením q-úhlu a pronace nohou 
(74). 
Q-úhel je dynamická veličina, která se během pohybu mění. Při flexi kolenního 
kloubu z plné extenze se tibie derotuje, snižuje se q-úhel a valgózní vektor. V 20o-30o 
flexi hlavní strukturou bránící laterální luxaci pately je femorální laterální kondyl. 
Zvýšená pronace nohy je jedním z nejdůležitějších faktorů v etiologii 
patelofemorální bolesti (74). 
4.4 Pronace nohy 
Pronace nohy je kombinace tří složek pohybu: everze, dorzální flexe a  abdukce. 
Pronace nohy není rigidní stav, ale je to funkce. Pronovaná noha nesmí být zaměňována 
s plochou nohou, protože ne každý stav pes planus musí být bezpodmínečně spojen 
s nadměrnou pronací nohy (74). U některých pacientů se zvýšená pronace a ztráta 
mediální klenby nožní může manifestovat pouze při zatížení (např. při zvedání 
břemene). Nadměrná pronace nohy vede k (64) (1) zvýšení q-úhlu; (2) zvýšení 
nárazových sil do kolenního kloubu kvůli nedostatečnému zvýšení nožní everze (nožní 
everze představuje důležitý tlumící mechanismus snižující nárazové síly během chůze a 
běhu); (3) vnitřní tibiální rotaci, která ovlivňuje PF dynamiku. Diskrepance délek 
Obr.8 Q-úhel a valgózní 
vektor (VV). Vytvoření 
valgózní síly v posledních 
stupních extenze. 
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dolních končetin je pouze jedna z příčin pronace nohy. Všechny výše vyjmenované 
následky odůvodňují občasnou potřebu užití ortopedických vložek při léčení PFPS. 
4.5 Osové odchylky dolních končetin 
Možné změny chybného postavení dolních končetin v kolenním kloubu jsou:  
1) genu valgum a genu varum (frontální rovina) 
2) genu recurvatum a genu flectum (sagitální rovina) 
3) femorální a tibiální torze (transverzální rovina). 
Genu valgum je postavení v kolenním kloubu charakterizované zvýšením q-
úhlu. Při externí rotaci v tibii se tento úhel ještě více zvětšuje. Závodní plavání je 
dobrým příkladem významu nadměrné valgózní a PFRS v patologie bolesti přední 
bolesti kolena (71). Bolest kolen je v tomto sportovním odvětví příkladem bolesti z 
přetížení, přestože zde odpadá vliv vertikálního zatížení. Ve volném stylu, znaku a 
motýlku, s repetitivní kontrakcí m. quadriceps femoris, je flexe kolena přidružená s 
každým kopnutím, což může vést k přední bolesti kolena způsobené patelofemorálním 
kumulativním přetížením. Navíc, při startu a odrazu od stěn bazénu se výrazná 
kontrakce QF uskutečňuje ve velké flexi v kolenních kloubech a to má za následek 
vysoký nárůst PFRS. Dalším důvodem této bolesti může být zvýšené valgózní postavení 
v kolenních kloubech a zevní rotace tibie, což jsou obvyklé složky pohybového 
stereotypu při plavání prsou. 
Při genu varum je tuberositas tibiae umístěna více mediálně, což vytváří nejen 
výrazné přetížení mediálních struktur kolenního kloubu, ale také přetěžuje mediální 
oblast patelofemorálního kloubu (74). 
Genu recurvatum je často přidruženo s patelou alta. Tento typ kolena, více častý 
u žen, vykazuje vyšší incidenci opakující se dislokace pately, zvlášť při sdružení tohoto 
stavu s genu valgum a s externí holenní torzí (74). Pacienti, kteří se během stoje 
vykazují hyperextenčním postavením v kolenním kloubu mají sníženou schopnost 
absorbovat nárazy v tomto kloubu během heel strike fáze krokového cyklu (11). Genu 
flectum je stejně jako genu recurvatum často spojeno s přední bolestí kolena v důsledku 
zvýšené PFRS.  
Externí holenní torze má za následek zvýšené napětí laterálních struktur 
kolenního kloubu (tzv." lateral tilt" příznak), laterální rotaci a laterální posunutí pately. 
Na druhé straně, vnitřní holenní torze způsobuje mediální tilt, mediální rotaci a mediální 
posunutí pately (74). 
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Takové odchylky jako zvětšená femorální anteverze nebo vnitřní femorální torze 
těsně souvisí s patelofemorální patologií. Obojí produkuje zvětšení q-úhlu, což má za 
následek nadměrný laterální tah pately při kontrakci m. quadriceps femoris. To vede k 
zvýšenému napětí mediálního patelofemorálního vazu a ke zvýšení tlaků na povrch 
laterální fasety pately a femorální trochley. Zpočátku dochází k produkci bolesti a 
později k instabilitě, chondromlacii a patelofemorální osteoartróze (74). Kijowski a kol. 
zaznamenali statisticky významné změny ve velikosti patelofemorální kontaktní plochy 
a PF tlaku při rotaci femuru. Došli k závěru, že vnitřní rotace femuru (např. sekundárně 
k nadměrné femorální anteverzi) navozuje vzrůst kontaktní plochy a tlaku na laterální 
straně PF kloubu a snížení těchto veličin na straně mediální. V dodatku tito autoři 
dokázali, že vnitřní rotace stehenní kosti nad 300 produkuje statisticky významné 
zvýšení napětí mediálního patelofemorálního vazu při 300 flexi v kolenním kloubu. Tyto 
změny by mohly být částečně zodpovědné za četnost patelofemorální patologie u lidí s 
abnormální femorální rotační konfigurací (74). 
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5. Klasifikace PFPS dle etiologie 
V literatuře je mnoho protichůdných dat týkajících se efektivity konzervativní 
léčby PFPS. Možným důvodem pro tyto protichůdné výsledky by mohl být 
nedostatečný systém třídění pacientů dle příčin vzniku PFPS. Pro stanovení optimálního 
léčebného postupu je nezbytné porozumět etiologii  PF bolesti (viz kap. 2) a posoudit 
faktory přispívající k jejímu vzniku. Pro každého pacienta existuje jedinečná kombinace 
těchto faktorů,  a proto neexistuje žádný univerzální terapeutický program. Následující 
klasifikace slouží jako vodítko při vyšetření (obr.9). 
Postura je základem pohybových vzorů a v kapitole 4 již bylo vysvětleno, jak 
důležitou úlohu při vzniku PF bolesti představují konfigurační odchylky celé dolní 
končetiny. Samotná konfigurace pately vůči femuru zde hraje klíčovou roli. Je třeba 
rozlišit, zda případné chybné postavení pately je svalového původu či nikoli. Jak 
dokázal Steiner a kol., a klinické zkušenosti to potvrzují, více než polovina pacientů 
(52%) vykazuje abnormální PF konfiguraci pouze při kontrakci m. quadriceps femoris 
(QF) (88). Chybné postavení  PF kloubu při relaxovaném QF může být následkem 
kostní abnormality a/nebo ligamentózních změn, zejména dysfunkce patelárního 
retinakula. Více o optimální konfiguraci pately a jejím zhodnocení je pojednáno 
v kapitole 6.2.1. 
Další samostatnou skupinou podílející se na vzniku PFPS jsou svalové 
dysfunkce ve smyslu deficitu síly, svalového zkrácení a neuromuskulární dysfunkce. 
Mnoho pacientů s PFPS se prezentuje hypotrofií a sníženou svalovou silou QF, což bylo 
doloženo několika retrospektivními studiemi (40,83). Tento svalový deficit je 
pozorovaný zejména během excentrické kontrakce QF. Snížení explozivní síly QF bylo 
identifikováno jako predispoziční faktor pro PFPS (90). Deficit svalové síly o velikosti 
15% a více v porovnání s kontralaterální asymptomatickou  dolní končetinou je 
Obr.9 
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považován za abnormální a je třeba začlenit odpovídající terapii (88). Selektivní 
hypotrofie m. vastus medialis obliquus (VMO) je běžný nález u jedinců trpících přední 
bolestí kolena. Spencer a spol. (81) publikovali studii zaměřenou na objasnění vlivu 
kloubního výpotku na reflexní inhibici a následnou atrofii m. quadriceps femoris. Došli 
k závěru, že inhibice VMO je vyvolána již při přítomnosti 20-30 ml intraartikulární 
tekutiny, zatímco m. vastus lateralis (VL) a m. rectus femoris je inhibován až při 
navýšení kloubního výpotku na hodnotu 50-60 ml. Tento fakt je třeba mít na paměti 
zejména u pacientů po operačních výkonech kolenního kloubu (léze menisků, léze vazů, 
atd.), kdy vzniklá nerovnováha mediálních a laterálních silových vektorů  m. quadriceps 
femoris může zapříčinit vznik patelofemorálních bolestí. 
PFPS je často přidružený s deficitem některých svalů ve smyslu jejich zkrácení 
či zvýšeného napětí, což může negativně ovlivňovat biomechaniku a dynamiku 
kolenního kloubu. Týká se to zejména následujících svalů: m. rectus femoris, 
oschiokrurálních svalů, m. gastrocnemius a ITT. Zkrácení m. rectus femoris přímo 
zvyšuje styčný tlak mezi patelou a femurem. Snížená protažitelnost ITT má za následek 
nadměrný laterální tah pately během flexe, její laterální naklonění (tzv. lateral tilt) a 
snížení tenze VMO (75, 76). Zvýšené klidové napětí či zkrácení ischiokrurálních svalů 
vyžaduje určitý vzrůst síly m. quadriceps femoris nezbytné k extenzi kolena, což 
zvětšuje patelofemorální kloubní reakční sílu (PFRS)(viz kap. 4.1). Podobně jako 
ischiokrurální svaly, zkrácení m. gastrocnemius zvětšuje PFRS, ale navíc omezená 
dorzální flexe kotníku má za následek zvýšenou pronaci subtalárního kloubu, což 
způsobuje nadměrnou vnitřní rotaci tibie, která má škodlivé účinky na patelofemorální 
biomechaniku (76). 
V četných studiích je aktivita VMO porovnávána s aktivitou VL (5, 58, 80). 
Několik prací na EMG prokázalo snížení VMO/VL poměru u osob s PFPS v důsledku 
snížení aktivity VMO (69 ,80). Předpokládá se, že VMO zabraňuje laterální patelární 
subluxaci mediálním tahem pately během extenze kolenního kloubu. Někteří autoři 
zastávají názor, že funkce VMO je klíčová pro optimální zarovnání pately během 
flexe/extenze v kolenním kloubu, a proto zdůrazňují potřebu zvýšení a udržení tonu a 
síly v konzervativní terapii (88). 
Nejméně porozuměná, ale stejně důležitá, je otázka asynchronních kontrakcí 
obou vastů vůči sobě. Obecně se soudí, že u pacientů  s PFPS se VL kontrahuje dříve 
než VMO, což přispívá k laterálně působící síle na patelu (47). Podporující důkaz o 
tomto rozdílu byl potvrzen několika studiemi (5, 7, 28) 
Diplomová práce     PFPS a jeho ovlivnění patelárním tapingem 
 
31 
Další možnou příčinou podílející se na vzniku PFPS je funkční porucha pánve a 
femuru ve smyslu jejich nedostatečné stabilizace a kontroly během pohybu. Tato 
dysfunkce, ozřejmující se  nadměrnou addukcí a vnitřní rotací kyčle zejména během 
chůze ze schodů, má za následek vznik valgózních a torzních sil v kolenním kloubu. 
Klíčovými svaly v této problematice jsou zevní rotátory kyčelního kloubu (zejména m. 
gluteus medius). Nesmí  se zapomínat ani na důležitou roli m. gluteus maximus jakožto 
excentrického synergistu lumbo-pelvických svalů při stabilizaci pánve v sagitální rovině 
(88). 
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6. Klinické vyšetření pacientů s PFPS 
U vyšetření pacientů  trpících PFPS je důkladná anamnéza a kompletní pečlivá 
zdravotní prohlídka hlavním předpokladem k určení správné diagnózy a z ní vyplývající 
optimální terapie. Užití zobrazovacích metod pouze přispívá k potvrzení diagnózy, 
případně doplňuje data získaná anamnézou a vyšetřením pacienta. Tato kapitola je 
přehledem nejdůležitějších aspektů anamnézy, funkčního vyšetření, emocionálního a 
psychického zhodnocení jedince, zobrazovacích metod a artroskopického vyšetření. 
Protože  etiologie patelofemorální bolesti a patelární instability je multifaktoriální 
problém, pak také vyšetření musí zhodnotit a posoudit všechny tyto faktory. 
6.1 Anamnéza 
Prvním diagnostickým krokem je důkladná anamnéza, která je hlavním 
záchytným bodem pro přesnou diagnózu. Samotné zjištění absence traumatické epizody 
či přítomnost bilaterálních symptomů by mělo vést k podezření na patelofemorální 
patologii a vyloučit např. meniskální lézi u mladých pacientů; naopak, přítomnost 
výpotku naznačuje intraartikulární patologii (např. meniskální léze, chondrální či 
osteochondrální úlomky, synoviální patologie, peripatelární synovitida) spíše než 
peripatelární poruchu. Nicméně, drobný výpotek může být přítomný i u PFPS, ale 
polyartralgie nejsou součástí této patologie. 
Osoby s patelárními symptomy mohou být rozděleny na dvě hlavní skupiny: 
pacienty s přední bolestí kolena a jedince s patelární instabilitou (76). Ve většině 
případů se tyto dvě hlavní složky kombinují a vyšetřující musí určit, zda hlavním 
problémem je bolest či instabilita. Dále je běžný nález symptomů u obou kolen, což 
může nastat „přenosem“ potíží z jednoho kolena na druhé v průběhu času. To je 
znamení patelofemorálního problému. 
Obecně, počátek symptomů je záludný, bez traumatické příhody, často 
reflektující přetěžující stav nebo základní chybnou konfiguraci PF skloubení, případně 
celé dolní končetiny. Přetížení PF kloubu může být výsledkem nové aktivity nebo 
zvýšením času, četnosti, či intenzity předchozí činnosti nebo sportovní praxe. V těchto 
případech by měla být anamnéza orientovaná k zjištění, která suprafyziologická 
aktivita/y (viz kap. 2.2) je/jsou významné v počátcích symptomů PFPS. Identifikace 
těchto činností sdružených s počátky a perzistencí symptomů je rozhodující pro léčebný 
úspěch a jejich korekce nebo omezení je předpokladem pro prevenci obtíží. V dalších 
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případech symptomy mohou být sekundární k přímému (např. automobilová nehoda, při 
které dojde k nárazu kolena o palubní desku [angl. " knee dashboard"]) nebo nepřímému 
(vnitřní rotace femuru při zevně rotované tibii ve flexi a valgozním postavení kolena) 
zranění (76). 
Bolest je často popisována jako tupá s občasnými epizodami akutní ostré bolesti. 
Zřídka je bolest stálá a asymptomatická období jsou častá. Bývá obtížné pro pacienta s 
PFPS určit místo bolesti a na otázku její lokalizace často pacient pokládá svoji ruku přes 
přední oblast kolena. Nicméně bolest může být také mediální, laterální, ale i podkolení. 
Podkolení lokalizace bolesti by mohla být vysvětlena přítomností chemické synovitidy 
vzniklé následkem intraartikálárního výskytu produktů degradace chrupavky (76). PF 
bolest by neměla být zaměněna s bolestí vyskytující se izolovaně v průběhu ligamentum 
patellae, která je příznakem patelární tendinopatie (tzv. „skokanské koleno“) (39).  
I intenzita bolesti je velmi variabilní a měla by být pravidelně hodnocena pomocí 
vizuální analogické stupnice (VAS), což umožňuje posoudit efektivitu terapie a 
případnou progresi bolesti v čase. Změna větší než 2cm na deseticentimetrové VAS 
reprezentuje klinicky důležitou změnu (9). 
Bolest související se svalovým aparátem je typicky zvýrazněná tělesnou činností 
(zejména chůzí ze schodů, která vyžaduje excentrickou kontrakci m. quadriceps 
femoris) nebo po delším sezení (angl. "sign movie" nebo "theater sign") a zlepšuje se 
protažením měkkých tkání v oblasti kolena. Perzistující a nesnesitelná bolest 
nekorelující s klinickým nálezem musí přimět vyšetřujícího uvažovat o přítomnosti 
somatizace psychických potíží nebo reflexní sympatické dystrofie dokonce, i když 
klasické vázomotorické nálezy chybějí. 0 Nakonec, stálá palčivá bolest signalizuje 
neuromatózní původ (76). 
V případě prodělaného traumatu kolenního kloubu se nesmí zapomenout na 
možnost bolesti sekundární k insuficienci ligamentum cruciate posterior. Je známý 
důvod přední bolesti kolena, kdy léze tohoto vazu zvýší PFRS (viz kap. 4.1) 
posteriorním posunem tibiální kosti. Je také důležité zkoušet integritu předního 
zkříženého vazu, kdy patelofemorální bolest je přítomna u 20 - 27% pacientů 
s chronickou insuficiencí ligamentum cruciatum anterius (76). 
. V případě instability PF kloubu jsou přítomny epizody náhlé ztráty volní 
kontroly pohybu v kolenním kloubu (tzv. "giving-way" příznak). Zatímco v případě 
insuficience předního zkříženého vazu nebo meniskální léze je tento fenomén způsoben 
rotační složkou pohybu, giving-way epizody související s patelofemorálními problémy 
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jsou sdružené s aktivitami, které neobsahují rotační komponenty (24) a jsou důsledkem 
náhlé bezděčné inhibice m. quadriceps femoris, která vyplývá z přechodného působení 
oteklé, inervované peripatelární měkké tkáně (např. zanícené kloubní synovie) (13). 
Pacienti někdy popisují „uzamykající koleno“, které je obvykle  jen 
proměnlivým pocitem, kdy jsou schopni aktivně odemknout koleno, a proto tento typ 
„uzamknutí“ by neměl být zaměněn se zkušenostmi pacientů s poraněnými menisky. 
6.2 Fyzikální vyšetření 
Druhým diagnostickým krokem je kompletní a pečlivá zdravotní prohlídka. 
Jejím primárním cílem je zhodnotit konfiguraci celé dolní končetiny ve vztahu 
k patelofemorálnímu skloubení, lokalizovat bolestivou zónu, reprodukovat symptomy 
(bolest a/nebo instabilitu) a zhodnotit případnou svalovou dysfunkci (snížení svalové 
síly, hypertonii/hypotonii, či neuromuskulární dysfunkci). Lokalizace bolesti může 
signalizovat, která struktura je postižena, což velmi napomáhá ke stanovení diagnózy a 
plánovanému ošetření. Vždy je třeba vyšetřit obě dolní končetiny a případné odchylky 
vyhodnotit. 
Samotné vyšetření se většinou začíná inspekcí zahrnující zhodnocení 
konfigurace celé postury ve vztahu k postiženému kolennímu kloubu. Posouzení 
biomechanických odchylek během statického stoje poskytuje vyšetřujícímu představu o 
pacientově pohybu. V následující části budou uvedeny pouze typické a z pohledu 
závažnosti dopadu na patelofemorální problematiku nejdůležitější nálezy.  
Stoj o úzké bázi je vhodnou pozicí pro zhodnocení femorální rotace a porovnání 
trofiky obou končetin. Pacienti s bolestí předního kolena mají často viditelnou či 
palpovatelnou hypotrofii až atrofii VMO, která se ozřejmí kontrakcí m. quadriceps 
femoris. Dá se objektivizovat měřením obvodu stehna  2-3 cm proximálně od pately 
(76).  
Vnitřní femorální rotace je běžný nález u pacientů s patelofemorální bolestí, 
která je často kompenzační složkou femorální anteverze.  Tento stav  mnohdy 
způsobuje „šilhání“ pately, ale v případě těsných laterálních struktur patelofemorálního 
kloubu se může patela jevit jako zarovnaná s frontální rovinou (47). K ozřejmění 
zvětšené femorální anteverze se v klinické praxi užívá Craigův test. Pacient leží na břiše 
s 900 flexí v kolenních kloubech. Vyšetřující palpuje posteriorní část velkého 
trochanteru femuru a poté pasivně vede vyšetřovanou dolní končetinu do vnitřní rotace 
dokud nejvíce prominující část trochanteru major nedosáhne vodorovné roviny. Úhel 
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svírající bérec s kolmicí na podložku větší než 150 signalizuje anteverzi a úhel menší 
než 80 vyjadřuje retroverzi femuru. Přestože tento test je hojně rozšířen, jeho reliabilita 
je dle některých studií nízká, a proto potvrdit případný nález lze pouze pomocí rtg (22). 
Dále jakákoli osová odchylka v kolenním kloubu ve smyslu valgozity/varozity 
a/nebo torze tibie mění rozložení tlakových sil mezi patelou a femurem (viz kap. 4.5) a 
musí být zaznamenána. 
Q-úhel je důležitým ukazatelem biomechanické funkce celé dolní končetiny (viz 
kap. 4.3) a odráží účinek kontrakce m. quadriceps femoris na kolenní kloub (proto „q“-
úhel). Jestliže je tento úhel stanoven správně, lze si udělat důležitou představu o  
postavení pánve, kolena a nohy vůči sobě ve frontální rovině. Je třeba mít na paměti, že 
q-úhel je dynamická veličina a během pohybu se mění. Proto stanovení této hodnoty u 
ležícího pacienta neodpovídá skutečnosti, protože v případě stoje a chůze se uplatňuje 
vliv statického zatížení, které může tuto veličinu výrazně ovlivnit (např. zvětšená 
pronace nohy přímo zvyšuje q-úhel). Pacient během měření stojí bosí s relaxovaným 
QF, zatímco q-úhel je stanoven průsečíkem osy tahu QF (linie ze spina iliaca anterior 
superior do středu pately) a dlouhou osou ligamentum patellae (linie ze středu pately na 
tuberositas tibiae). Je třeba mít na paměti, že stanovení této veličiny je vysoce citlivé na 
chybu měření, protože je založené na determinaci středu pately, což je v běžné klinické 
praxi velmi obtížné. France a Nester dokazují, že střed pately musí být určen s přesností 
<2 mm pokud chyba měření má být menší než 5 stupňů (21). Patela také musí být 
během měření centrovaná v trochlee femuru, protože 
např. její laterální posun o 3mm zapříčiní snížení q-úhlu 
o 4,30 (33). Vyšetřující musí navíc vynaložit maximální 
snahu udržet nohu v neutrální rotaci, jelikož 
zevní/vnitřní rotace chodidla beze změn rotace femuru 
má za následek zvětšení/zmenšení měřeného úhlu díky 
laterálnímu/mediálnímu posunu tuberositas tibiae (22).   
Samotná holenní torze může být objektivizována 
následujícím způsobem (obr.10). Pacient leží na břiše 
s bércemi v 900 flexi. Výška stolu je přizpůsobena tak, 
aby vyšetřující pohodlně viděl na  pacientovi chodidla. 
Pro lepší vizualizaci usnadňující měření si vyšetřující na Obr. 10 
Diplomová práce     PFPS a jeho ovlivnění patelárním tapingem 
 
36 
chodidle může znázornit spojnici (např. propiskou či špejlí) mezi malleolus medialis a 
lateralis. Velikost holenní torze je následně vyjádřena úhlem mezi touto intermaleolární 
linií a inter-epikondylární osou femuru (63). 
V relaxovaném stoji by subtalární kloub měl zaujímat  neutrální pozici. Proto je 
talus palpován na mediální i laterální straně pro zjištění případné asymetrie a s ní často 
spojené změny klenby nožní. V případě prominence talu více mediálně je subtalární 
kloub pronován se všemi důsledky na PF kloub (viz kap. 4.4). Dále palec a první 
metatarzální skloubení je vyšetřeno pro možné neoptimální  postavení a přítomnost  
kožních změn (zatvrdliny, mozoly atd.). Jestliže pacient má zatvrdliny na mediální 
straně palce či prvním metatarzu, nebo má hallux vagus, lze předpokládat, že daná 
osoba se bude vykazovat nestabilní odrazovou  (angl. push-off) fází kroku a během 
vyšetření vleže na zádech bude tento pacient mít pozměněnou konfiguraci přední části 
nohy (47). 
Z výše uvedeného statického vyšetření může klinik získat představu o 
pacientově dynamice pohybu a svalové kontrole během motorických aktivit. 
6.2.1 Testy zhodnocující  pozici pately a její  pohyblivost 
V prvé řadě je velmi důležité  nepřehlédnout poruchu pohyblivosti pately – 
pokud její pohyblivost proti kloubním ploškám femuru není zcela bez odporu; je nutné 
vyšetřovat za určitého tlaku na patelu a zjišťovat krepitaci nebo tření (43). 
Optimální pozice pately je ta, kdy je uložena 
paralelně s femurem ve frontální i sagitální rovině a 
leží uprostřed mezi oběma kondyly femuru při 200 
flexi v kolenním kloubu (49). Postavení pately je 
dle McConnell (48) determinováno vyšetřením čtyř 
jednotlivých složek: glide, mediolaterální tilt, 
anteroposteriorní tilt a rotace během statické i 
dynamické složky pohybu. Výsledky několika studií 
ukázali, že toto klinické zhodnocení má dobrou 
intra-individuální reliabilitu, ale špatnou 
spolehlivost inter-individuální (88). Stanovení glide 
komponenty zahrnuje měření vzdáleností od středu 
pately k oběma femorálním epikondylům (obr.11), 
přičemž by se tyto vzdálenosti, za optimálních 
Obr.11 Zhodnocení tzv. „glide“ 
komponenty zarovnání pately 
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předpokladů, měly rovnat (+/ -5 mm). Laterální 
posun pately o 5 mm má za následek snížení tenze 
VMO o 50% (47). V některých případech je patela 
situována na středu mezi epikondyly, ale při 
kontrakci m. quadriceps femoris může docházet 
k jejímu laterálnímu posunu mimo osu femuru, což 
signalizuje dynamický problém. Ten je způsoben 
nerovnováhou mezi laterálními a mediálními 
patelárními silami (dysfunkce VMO nebo těsnost 
laterálních struktur) (41).  
Tzv. glide test hodnotí pohyblivost pately 
(obr. 12). Tato zkouška je prováděna v 300 flexi 
v kolenním kloubu s relaxovaným QF. Patela je rozdělena na čtyři podélné kvadranty a 
prstem vyšetřujícího je tlačena mediálním směrem. Mediální translace o velikosti 
jednoho kvadrantu či méně poukazuje na nadměrnou laterální těsnost (zejména 
laterálního retinacula patellae), posun o více než tři segmenty naznačuje hypermobilitu 
pately. Tímto testem je vyvolávána často bolest v oblasti laterálního retinacula. Navíc 
palpační citlivost laterálního retinacula je velmi častým nálezem (90%) u pacientů 
s přední bolestí kolena (76). 
Jestliže laterální struktury v oblasti kolena jsou příliš těsné, pak také patela mění 
své postavení tak, že mediální okraj pately je výš než okraj laterální, a proto posteriorní 
část laterálního okraje se stává hůře palpovatelná. Tento stav je v zahraniční literatuře 
znám pod pojmem „lateral tilt“ (obr.13).  
Pokud je patela tlačena vyšetřujícím v mediálním směru (podobně jako při glide 
testu), měla by v počátku setrvávat paralelně s femurem. Ovšem v případě, že se 
mediální okraj pately posouvá 
anteriorně,  jedná se o dynamický 
problém, který signalizuje 
zvýšenou těsnost hlubokých 
vláken laterálního retinacula a 
s tím spojené ovlivnění 
mechanismů zajišťujících 
usazení pately do trochley Obr.13 Patelární tilt test 
Obr.12 Patelární glide test. PF 
kloub je rozdělen na kvadranty 
a mobilita pately je zhodnocena 
v obou směrech 
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femuru. Další způsob k ozřejmění těsnosti 
laterálních struktur je tzv. patelární tilt test 
(obr.13). Koleno je extendováno a patela 
uchopena mezi palec a ukazováček. 
Mediální okraj pately je poté posteriorně 
stlačen, zatímco laterální část pately je 
elevována. Jestliže laterální okraj je 
fixován a nemůže být zvednut alespoň do 
horizontální roviny, test je pozitivní. 
Těsnost laterálního retinacula je velmi 
běžný symptom u pacientů s PFPS a je to charakteristický znak laterálního 
kompresivního syndromu pately(angl. Excessive lateral pressure syndrome) 
popisovaného v literatuře (76). 
Patela při ideálním postavení by měla být paralelně k femuru také v sagitální 
rovině. Nejběžnějším nálezem je posteriorní posunutí inferiorního pólu pately (tzv. 
anteroposterior tilt) (obr.14), který v některých případech může být viděn pouze při 
kontrakci m. quadriceps femoris, zvláště u pacientů s hyperextenčním postavením 
v kolenním kloubu. To má za následek dráždění Hoffova tukového tělesa,  které je 
jedno z nejcitlivějších struktur na bolest v kolenním kloubu (16). Často se tato iritace 
manifestuje jako inferiorní bolest pately, která je obnovena extenčními manévry 
v kolenním kloubu (47). 
Další možnou odchylkou  postavení pately je její rotace. V optimálním případě, 
by dlouhá osa pately měla být rovnoběžná s femorální osou. Jinými slovy, horní okraj 
pately je kolmý k dlouhé ose femuru (obr.15). 
Jestliže inferiorní pól čéšky je posazen laterálně 
k dlouhé ose femuru, pacient má zevně 
rotovanou patelu. V opačném případě, kdy 
inferiorní pól je k femorální ose více mediálně, 
jedná se o vnitřně rotovanou patelu. Přítomnost 
rotační komponenty svědčí o zvýšené těsnosti 
určité porce retinacula pately. I těsnost pouze v 
části retinacula ovlivňuje okolní tkáně a může 
být potenciálním zdrojem symptomů (47). Obr.15 Zhodnocení rotace pately 
Obr.14 „Posterior tilt“ inferiorního 
pólu pately 
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6.2.2 Provokační testy bolesti 
Také provokační testy bolesti by měly být součástí rutinního vyšetření pacientů 
s přední bolestí kolena. Mezi ně patří Grind test (hoblíkový test), axial compression test 
(axiální kompresivní test) a sustained knee flexion test (test udržované flexe). Všechny 
tyto testy v případě pozitivity vyvolávají bolest mající původ v patelární a/nebo 
trochleární sobchondrální kosti (76).  
Asi nejznámějším testem z této skupiny je Grind test (hoblíkový test). Pacient 
leží na zádech s extendovaným kolenem a v této pozici vyšetřující přemístí patelu 
inferiorně do trochleární rýhy. Poté instruuje pacienta, aby propnul koleno. V případě 
pozitivity pacient pociťuje bolest. Tento test však má nevelkou validitu při hodnocení 
stavu femoropatelárního kloubu, protože je často pozitivní i u zdravé populace (22). 
 Pro vykonání axiálního kompresivního testu vyšetřující stlačuje patelu dlaní 
ruky proti trochlee femuru v různých úhlech flexe kolena. V případě pozitivity,  
vyvoláním bolesti, tento test umožňuje také určit místo poranění patelární kloubní 
chrupavky. Se zvyšující se flexí kolena se kontaktní zóna přemisťuje proximálně po 
patele a distálně po femuru, a proto proximální poranění bude evokovat bolest a krepitus 
přibližně v 90° flexi kolenního kloubu. Naopak distální poranění se projeví bolestí 
v prvních stupních flexe (76). 
Při testu udržované flexe pacient leží na zádech s dolní končetinou 
extendovanou a relaxovanou. Následuje maximální flexe v kolenním kloubu, která je 
pevně držena po dobu 45 sekund. Test je pozitivní, jestliže si pacient stěžuje na zvýšení 
bolesti po krátkém nebolestivém intervalu trvajícím 15 až 30 sekund (76). 
Patelární instabilita musí být vždy ohodnocena, protože zvýšená mobilita pately 
je rizikovým faktorem pro PF bolest (88). Je velmi důležité, aby klinik ohodnotil v 
jakém směru se případná instabilita projevuje. Je třeba si uvědomit, že ne veškerá 
instabilita je v laterálním směru. Někteří pacienti trpí mediální instabilitou, případně 
instabilitou vícesměrnou. Přesto nejčastější směr je laterální. Fairbanksův patelární 
apprehension test v případě pozitivity (bolest a obranné stažení svalu) signalizuje, že 
laterální patelární instabilita je důležitou součástí pacientova problému. Relaxovaný 
pacient leží na zádech a vyšetřující svojí rukou stlačuje patelu laterálně po celou dobu 
testu (laterální glide pately). V počáteční pozici vyšetřované dolní končetiny v 300 flexi  
kolenního kloubu terapeut uchopí dolní končetinu v oblasti paty a provádí pomalou 
kombinovanou flexi v kolenním a kyčelník kloubu. Tento test může být pozitivní také 
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v případě, kdy pacient odtahuje svoji nohu, případně chytá ruku vyšetřujícího, chráníc 
se tak před každým kontaktem se svým kolenem (76). 
K ohodnocení instability se také vykonává patelární glide test. Mediální nebo 
laterální posunutí čéšky větší nebo rovno třem kvadrantům při patelárním glide testu 
signalizuje nedostatečné laterální nebo mediální zajištění (76). Celková pohyblivost 
pately (mediální plus laterální) větší než 38 mm u žen a 36 mm u mužů může být 
definováno jako hypermobilní patela (89). 
Mediální patelární instabilita je mnohem méně častá, ale měla by být vyšetřena 
zvláště u pacientů, u kterých přetrvávají symptomy po operativním řešení PF bolesti 
(např. chirurgické uvolnění laterálního retinacula). Primární metoda pro diagnózu 
mediální patelární subluxace je Fulkersonův  relokační test. Pro vykonání tohoto testu 
držíme patelu lehce v mediálním směru s extendovaným kolenem. Poté flektujeme 
koleno, což způsobí, že patela vstoupí do femorální trochley. U pacientů s mediální 
subluxací tento test reprodukuje pacientův příznak. Při pozitivitě tohoto testu je třeba 
uvažovat o aplikaci vhodné ortézy, která by měla snížit nebo odstranit symptomy (76). 
Patelofemorální instabilita může být sdružena s kloubní hypermobilitou a proto 
je důležité zhodnotit možnou přítomnost zvýšené laxicity vazů. Bylo dokázáno, že 
dislokace pately je 6x častější u hypermobilních pacientů  v porovnání s kontrolní 
skupinou odpovídající danému věku.  Přesto kloubní poranění v důsledku patelární 
dislokace jsou méně frekventované u hypermobilních jedinců (76). 
6.2.3 Dynamické vyšetření 
Cílem dynamického vyšetření je nejen zhodnocení samotného pohybu, funkce 
svalů a jejich vlivu na PF kloub během různých pohybových stereotypů, ale také 
vyprovokovat pacientovy symptomy, což poskytuje vyšetřujícímu možnost pozdějšího 
zhodnocení efektivity ošetření. Chůze, jakožto nejméně stresující aktivita, je vyšetřena 
jako první. Jestliže pacientovy symptomy nejsou vyvolány při chůzi, je třeba začlenit 
více zatěžující aktivity, jako je chůze ze/do schodů, případně dřep. 
K ozřejmění slabých článků v kinematickém řetězci dolní končetiny během 
chůze a jiných  aktivit denního života je vyhovující aspekční vyšetření dřepu (případně 
dřepu na jedné noze), výpadu či chůze ze schodů. Zatímco během chůze se níže 
vyjmenované funkční odchylky nemusí ozřejmit, dřep na jedné noze je vysoce 
senzitivní k identifikaci těchto funkčních dysfunkcí: subtalární hyperpronace, předčasná 
elevace paty z důvodu zkrácení m. soleus, tibiální torze (vnitřní rotace), femorální torze 
Diplomová práce     PFPS a jeho ovlivnění patelárním tapingem 
 
41 
(vnitřní rotace) či valgózní stres v kolenním kloubu, sešikmení nebo vybočení pánve 
(Trendelenburgův příznak), nadměrná flexe trupu (44). Přesto zhodnocení funkčních 
poruch pánve ve smyslu její nedostatečné stabilizace a kontroly během pohybu bývá 
často opomíjené, ačkoli funkce kolena reflektuje tuto oblast. Například ve frontální 
rovině je pozice kolena určována excentrickou kontrolou zejména m. gluteus medius. 
Ztráta této stabilizační funkce, která se při výraznější dysfunkci může ozřejmit již při 
stoji na jedné noze (Trendelenburgův příznak či lateroflexe trupu ve směru stojné dolní 
končetiny), má za následek valgózní napětí v kolenním kloubu. V sagitální rovině 
kontrola kyčelní flexe (excentrická aktivita m. gluteus maximus) spolu s lumbo-
pelvickou stabilitou (neutrální lordóza) jsou klíčovou fyziologickou „ortézou“ pro PF 
kloub. V transverzální rovině kontrola kyčelní rotace (v menší míře celé pánve) 
stabilizuje torzní síly v kolenním kloubu (44). 
Dalším dynamickým vyšetřením je zhodnocení 
pohybu a zarovnání pately během flexe/extenze 
v kolenním kloubu. Při tomto stereotypu by se patela 
měla pohybovat v linii s dlouhou osou femuru. Přesto 
u pacientů s PFPS je častým nálezem tzv. J příznak 
(angl. „J-sign“); nadměrný laterální posun pately 
během posledních stupňů extenze. Příčina tohoto 
chybného zarovnání pately není zcela jasná, ale 
předpokládá se vliv zejména následujících faktorů 
(64): deficit VMO, morfologické kostní abnormality 
(trochleární dysplázie, patela alta, atd.) nebo 
nerovnováha tahu mediálních a laterálních měkkých 
tkání. Při vyšetření pacient sedí na kraji stolu s dolními 
končetinami volně visícími přes okraj v  900 flexi 
v kolenních kloubech. Poté je pacient vyzván k plnému 
propnutí kolena. Při tomto testu se ozřejmí výše 
zmíněné chybné zarovnání pately v případě, že během 
extenze kolena opíše patela trajektorii  převráceného 
písmene „J“ (obr.16). 
Vyhodnocení funkce svalů u pacientů s PFPS 
zahrnuje vyšetření svalové síly, tonu a 
Obr.16 „J“ příznak. Při 
extenzi kolenního kloubu 
z 900 (A) flexe do nulového 
postavení (C) opíše patela 
trajektorii převráceného 
písmena J 
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neuromuskulárního stavu.  
Snížená explozivní síla QF je predispoziční faktor pro PFPS (90), a proto 
v rámci celkového vyšetření musí být tento deficit zhodnocen. Protože isokinetický 
dynamometr není v běžné klinické praxi k dispozici, k zhodnocení ztráty svalové síly 
QF se užívá poskokový test na jedné noze (angl. „one-legged hop test“).  Bylo 
prokázáno, že hop test, měřící funkční sílu svalu, dobře koreluje s isokinetickou 
kroutivou silou extenzorů kolena. Pacient se při tomto testu s rukama za zády snaží 
skočit na jedné dolní končetině co nejdále s dopadem na odrazovou nohu. Podíl 
dosažených vzdáleností (%) mezi postiženou a symptomatickou stranou menší než 85% 
je považován za abnormální (88). Je třeba mít na zřeteli, že isokinetická měření a/nebo 
funkční poskokové testy mohou být potenciálním rizikovým faktorem pro zhoršení 
pacientových symptomů. 
Narozdíl od vyšetření chybné konfigurace pately či svalové síly je posouzení 
načasování (timing) kontrakce svalů vůči sobě bez EMG velice obtížné. U osob s PFPS 
se jedná především o porovnání VMO vůči VL. V klinické praxi může toto zhodnocení 
alespoň částečně nahradit palpační vyšetření obou vastů během kontrakce m. quadriceps 
femoris. „Normálně“ žádný rozdíl načasování není patrný, nicméně u některých 
pacientů značné zpoždění počátku aktivace VMO je evidentní i na pohmat (88). 
Dalším testem snažícím se ozřejmit případnou dysfunkci VMO je tzv. 
koordinační test VMO (angl. „VMO coordination test“), který byl interpretován a 
popsán v roce 1997 (55). Pacient leží na zádech a vyšetřující podloží vyšetřované 
koleno svojí pěstí. Poté je pacient instruován extendovat dolní končetinu v kolenním 
kloubu co nejpomaleji a nejplynuleji může, ovšem aniž by stlačil či ztratil kontakt 
s pěstí terapeuta. Test je považovaný za pozitivní při nedostatečné koordinaci, tj. pokud 
pacient má obtíže vykonat plynulou extenzi nebo v nadměrné míře zapojuje extenzory 
či flexory kyčle k dosažení tohoto pohybu. Autor testu tvrdí, že pozitivita testu může být 
ukazatelem dysfunkce VMO. 
6.2.4 Vyšetření svalů s tendencí k hyperaktivitě a zkrácení 
PFPS je často sdružený s deficitem některých svalů ve smyslu jejich zkrácení či 
zvýšeného napětí, což může negativně ovlivňovat biomechaniku a dynamiku kolenního 
kloubu. Proto vyšetření zejména m. rectus femoris, ischiokrurálních svalů, ITT a m. 
gastrocnemius musí být vždy provedeno a eventuální snížená protažitelnost těchto 
struktur signalizuje potřebu specifických protahovacích cviků (88). 
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Zhodnocení m. rectus femoris je klíčové, protože případné jeho zkrácení přímo 
zvyšuje styčný tlak mezi čéškou a stehenní kostí. Při testování flexibility m. rectus 
femoris pacient leží na břiše a koleno je pasivně flektováno jednou rukou, zatímco 
druhá terapeutova ruka fixuje pánev, aby se předešlo kompenzační flexi v kyčelním 
kloubu. Velikost zkrácení lze kvantifikovat  jako stupeň flexe kolena či vzdáleností paty 
od hýždí. 
Asi nejznámějším testem užívaným k zhodnocení zkrácení ITT je Oberův test. 
Pacient leží na boku na nepostižené straně s kolenem a kyčlí spodní DK ve flexi, aby 
došlo k vyrovnání bederní lordózy a zajištění stability. Zkoušející flektuje svrchní dolní 
končetinu v kolenním a kyčelním kloubu do 90°. Poté kombinací pasivní extenze a 
abdukce femuru přemístí končetinu až do středního postavení kyčle ve smyslu 
flexe/extenze (stehno je v jedné linii s trupem), což zajišťuje maximální napětí ITT. 
Palpace ITT proximálně k laterálnímu femorálnímu kondylu provokuje bolest u 
pacientů, kteří disponují zkráceným ITT. V této pozici je pacient vyzván k relaxaci a 
stehno je pasivně addukováno. Jestliže stehno klesá do addukované pozice, test je 
negativní. V opačném případě, kdy dolní končetina zůstává uložena mimo stůl, se stává 
tento test pozitivním (zkrácený ITT) (76). 
Ischiokrukrální skupina svalů se vyšetřuje stejnou technikou, jakou se provádí 
Lasegueův manévr. Dolní končetina, která není vyšetřována, je fixována k podložce 
shora. Ischiokrurální svaly jsou zkrácené, pokud nelze při této technice pasivně zvedat 
nataženou končetinu do úhlu 900 od horizontální roviny. Narozdíl od Lasegueova 
manévru při kořenových lézích nemocný pociťuje při zkrácených svalech pouze napětí 
v podkolenní jamce a ve stehnu, ne však bolest (43). 
Zkrácení m. gastrocnemius je hodnoceno dorzální flexí v kotníku při extenzi 
v kolenním kloubu. Optimálně by se mělo dosáhnout 15° dorzální flexe z neutrálního 
postavení (76). Tento test také slouží k vyloučení bederní radikulopatie nebo herniace 
nucleus pulposus prokazující se přenesenou bolestí v oblasti předního kolena. 
6.3 Zobrazovací metody 
Užití zobrazovacích metod je druhým diagnostickým krokem a nemůže nahradit 
fyzikální vyšetření; pouze potvrzuje klinický nález. Přehlížení tohoto pravidla může 
vést k diagnostické chybě, následované neúspěšným ošetřením a iatrogenní morbiditou. 
Chirurgická intervence nesmí být výhradně založená na zobrazovacích technikách, 
protože není dobrá korelace mezi klinickými a zobrazovacími daty u pacientů s PFPS.  
Diplomová práce     PFPS a jeho ovlivnění patelárním tapingem 
 
44 
V dnešní době existují dvě základní kategorie zobrazovacích metod užívaných  
v případech patelofemorální patologie: strukturální zobrazení (rentgenové snímky, 
počítačová tomografie [CT], a magnetická rezonance [MRI]) a metabolické zobrazení 
(scintigrafie). 
U většiny pacientů s patelofemorální bolestí je nutné provést pouze standardní 
rentgenografii (předozadní snímek, laterální a axiální projekce v 30° flexi kolenním 
kloubu). Obecně, dokud kompletní konzervativní léčba neselže, jiná zobrazovací 
metoda mimo standardní rentgenografii není indikována. Anteroposteriorní projekce 
umožňuje ohodnotit případné varózní či valgózní postavení a zúžení kloubního prostotu. 
Laterální pohled dovoluje posoudit postavení pately v sagitální rovině: patela 
alta/infera. Navíc tato projekce umožňuje posoudit trochleární dysplazii a patelární 
tilt.(50).  
Axiální zobrazení může demonstrovat neoptimální patelofemorální konfiguraci 
(tilt, posun nebo obojí), úhel sulcus femoralis (obr.17B) (formovaný průsečíkem linií 
tvořených anteriorním bodem obou kondylů a nejhlubším místem trochley), ztrátu 
kloubního prostoru, subchondrální sklerózu, a tvar pately. Navíc axiální pohled může 
odhalit intraartikulární fragmenty či jiné sekundární známky dřívější subluxace pately 
(např. kalcifikace mediálního retinacula se občas vyskytuje ve spojení s recidivující 
subluxací pately) (76). 
Adekvátní kostní konfigurace a příslušné ligamentózní struktury jsou potřebné k 
zajištění stability patelofemorálního kloubu. Instabilní klouby se obecně neozřejmí v 
klidu, ale eventuální tlak může vyvolat abnormální posunutí.  Radiogramy osového 
napětí mohou být užitečným dokladem o skryté patelární instabilitě a mohou potvrdit 
klinickou diagnózu. Nicméně většina případů PFM, které se prezentují pouze v prvních 
Obr.17 Kvantitativní radiologická měření zhodnocující zarovnání pately.  
(A) Laterální patelofemorální úhel, (B) úhel sulcus femoralis 
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stupních flexe, je nezachytitelná konvenční radiologií, protože v 30° flexi kolenního 
kloubu se patela již přemístí do femorální trochley a jeví se „centrovaná“. CT nám 
dovoluje ohodnotit právě takové patelární zarovnání od 0° - 30° flexe v kolenním 
kloubu (76).  
 CT by mělo být indikováno po selhání konzervativní léčby a v případě 
zvažování chirurgické intervence. Schutzer a kolegové (79) identifikovali tři vzory 
chybného postavení použitím CT: typ 1 zahrnuje patelární subluxaci bez naklonění, typ 
2 je popsaný jako patelární subluxace s nakloněním (tilt příznak) a typ 3 je patelární 
naklonění bez subluxace. Pro zhodnocení patelárního tiltu se užívá laterální 
patelofemorální úhel (obr.17A). Tento úhel je výsledkem průsečnice dvou os: linie 
protínající napříč vrcholy femorálních kondylů a osa tažená podél kloubního povrchu 
laterální paterální fasety. Tento úhel je normální (negativní pro patelární tilt), jestliže se 
otvírá laterálně a je považovaný za abnormální (pozitivita patelárního tiltu), když obě  
osy jsou paralelní nebo úhel je otevřený mediálně.  
Mimoto je důležité si uvědomit, že PFM některých pacientů je jen dynamický 
fenomén a v těchto případech CT v 0° flexe kolena s kontrakcí QF je jediný způsob, jak 
toto chybné zarovnání identifikovat. Patelární subluxace vyskytující se v klidu může 
zůstat nezměněná, zvětšit nebo zmenšit se (fenomén dynamické repozice) při kontrakcí 
QF. Na druhé straně dobře centrovaná patela s relaxovaným QF může subluxovat 
laterálně či mediálně během kontrakce tohoto svalu. Porovnání statického a 
dynamického CT poskytuje důležitou informaci a pomáhá určit vhodnou terapii. Podle 
možností, srovnání obou dolních končetin je důležitější než absolutní velikost odchylky. 
Nakonec CT zobrazení umožňuje detekovat torzní anomálie dolní končetiny (zvětšenou 
femorální anteverzi, vnitřní rotaci femuru, tibiální torzi) (76). 
Nezdá se, že by třídimenzionální počítačová tomografie (3D-CT) měla nějaké 
výrazné výhody před konvenčním CT. 3D-CT nejen zobrazuje realistickou objemovou 
reprezentaci prostorových vztahů mezi patelou a femorální trochleou v trojrozměrném 
prostoru a zviditelňuje patelofemorální kontaktní plochy in vivo, ale také s velkou 
věrností znázorňuje povrchovou anatomii včetně velikostí a umístění lézí kloubní 
chrupavky. Nicméně klinické využití 3D-CT je vážně limitováno neschopností ozřejmit 
podpovrchové detaily (76). 
Zobrazení pomocí MRI je užitečné pro zhodnocení mírného až těžkého 
poškození patelární chrupavky, ačkoli tato strukturální léze nemusí nutně způsobovat 
přední bolest kolena. Navíc MRI je schopna ozřejmit abnormální zarovnání pately, 
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patelární tendinopatie a možná průvodní poranění, která mohou zhoršovat symptomy 
nebo imitovat PFPS (87). MRI hraje klíčovou roli ve vyhodnocení akutní laterální 
paterální dislokace. Nejčastější MRI známky této dislokace jsou: kontuze přední části 
laterálního kondylu femuru a mediální pately, osteochondrózní defekty, intraartikulární 
úlomky, léze mediálního retinacula a kloubní výpotek (19). 
Scintigrafie kosti (99mTc) může být užitečná ve vybraných případech. Dye a 
Boll (15) pozorovali, že asi jedna polovina jejich pacientů s přední bolestí kolena se 
prezentovala zvýšenou patelární absorpcí ve srovnání se 4% kontrolní skupiny. Biopsie 
demonstrovala, že tato zvětšená patelární absorpce byla sekundární k zvětšené 
remodelační aktivitě kosti, a proto scintigrafie může objevit ztrátu kostní homeostázy a 
často dobře koreluje s přítomností patelární bolesti a jejího rozložení. Podle Dye6/6 se 
tato zvýšená absorpce kosti obvykle vrátila k normálu v průměru po 6,2 měsících (v 
rozmezí 3-14 měsíců), což je interpretováno jako obnovení kostní homeostázy (viz kap. 
2.2) (15). 
6.4 Artroskopie 
Před indikací případné chirurgické intervence by mělo být provedeno 
artroskopické vyšetření, které je vhodné k vyloučení skryté, v předoperačním 
zhodnocení němé intraartikulární patologie (např. peripatelární synovitida, ruptura 
menisků), která může imitovat symptomy PFPS (76). Artroskopie poskytuje cennou 
informaci o poloze kloubního defektu chrupavky, rozsahu a vzorci, což může pomoct 
v následném výběru optimální léčby. Navíc, aby se mohla stanovit prognóza, je důležité 
určit lokalizaci léze chrupavky. Pidoriano a kolegové (61) poukázali na to, že po 
chirurgickém anteromediálním relokaci tibiálního tuberkulu byly získány lepší výsledky 
u distálních nebo laterálních poranění než u proximálních či mediálních lézí. 
Artroskopie nicméně neposkytuje dostatečnou informaci o zarovnání pately 
během pohybu, a proto žádná chirurgická intervence by se neměla zcela zakládat na 
artroskopické analýze patelofemorální kongruence, protože mnoho proměnných faktorů 
(intraartikulární tlak, lokalizace portálu, hypertonus versus relaxace QF, pozice bérce 
atd.) může vést k mylnému závěru (dojmu chybného postavení) (62). 
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7. Terapie pacientů s PFPS 
Přestože etiologie PFPS není zdaleka plně objasněna, většina pacientů příznivě 
reaguje na konzervativní terapii, zvláště pokud  daná intervence ovlivňuje veškeré 
faktory podílející se na vzniku onemocnění. V neposlední řadě pacientovo dodržování 
režimových opatření a rehabilitačního programu je předpokladem úspěchu. 
Základním cílem terapie je: 
• Odlehčit abnormálně namáhané měkké tkáně v oblasti kolenního kloubu a tak 
upravit postavení pately (protažení zkrácených struktur, taping, mobilizační a 
měkké techniky) 
• Snížit velikost vzniku kontaktního tlaku v patelofemorálním skloubení a tím 
odlehčit subchondrální tkáni (režimová opatření, úprava pohybových 
stereotypů, redukce váhy) 
• optimalizovat pohybový vzorec dolních končetin (funkční, senzomotorický 
trénink, ortetické vložky do bot) 
7.1 Režimová opatření 
Jak již bylo napsáno dříve, cílem konzervativní terapie je obnovit homeostázu 
PF kloubu (13). Toho může být v první řadě dosaženo redukcí zatěžujících aktivit 
působících suprafyziologické  zatížení (viz kap. 2.2), což je prvním nezbytným 
předpokladem k snížení bolesti. Kryoterapie a jiné prostředky negativní termoterapie 
mohou podporovat redukci symptomů (39). Nicméně rozhodující pro stanovení 
adekvátního rehabilitačního programu je identifikovat příčiny přítomné ztráty 
homeostázy. 
 
7.2 Mobilizační a měkké techniky 
Omezený pohyb pately proti kloubním ploškám femuru, ve smyslu krepitace či 
zvýšeného odporu, vyžaduje jemnou mobilizaci. Následující dvě techniky jsou 
v takovém případě neobyčejně účinné. Pacient leží na zádech a má obě dolní končetiny 
natažené a uvolněný QF. Terapeut uchopí patelu mezi ukazováček a palec jedné ruky, 
zatímco druhou rukou tlačí tenarem shora. Přitom obě ruce shodně pohybují patelou tak, 
aby terapeut cítil případné „nerovnosti“, na kterých tlak poněkud zesiluje, čímž dojde 
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k „vyhlazení povrchu“. Tuto techniku lze naučit nemocného jako autoterapii. Při druhé 
mobilizační technice pacient zaujímá stejnou výchozí pozici. Terapeut buď stojí vedle 
nemocného a uchopí bérec rukou nad kotníkem a fixuje ji k vlastnímu trupu, zatímco 
druhou rukou pomocí zápěstí provádí pružení směrem mediálním (končetina nesmí být 
v maximální extenzi). Nebo se posadí na vyšetřovací stůl mezi bérce pacienta a opět 
fixuje bérec k vlastnímu trupu a zápěstím druhé ruky provádí pružení kolena směrem 
laterálním (43). 
Protažení zkrácených laterálních struktur v oblasti kolenního kloubu a změna 
aktivačního vzorce VMO mohou snížit tendenci pately migrovat laterálně a upravit její 
postavení. Takové protažení může být prováděno pasivně terapeutem či v rámci 
autoterapie, kdy se v oblasti retinaculum laterale a iliotibiálního traktu využívá měkkých 
technik. Nicméně nejefektivnější protažení patologicky adaptovaného retinacula 
patellae  lze dosáhnout trvalým nízkým tahem, což je umožněno tzv. tapingem, který 
facilituje permanentní elongaci tkání (47). Tape, v této podobě, využívá pozvolného 
jevu vyskytujícího se ve viskózně elastické hmotě za předpokladu aplikace konstantního 
nízkého zatížení na tyto materiály. Bylo mnoha autory prokázáno, že délka měkké tkáně 
může být zvýšena udržovaným strečinkem, přičemž velikost získaného prodloužení je 
závislé na trvání dané působící síly. Pokud je tape aplikován delší časový interval, pak 
při současném funkčním tréninku pohybových stereotypů může významně ovlivnit 
patelofemorální mechaniku (47). 
Existují rozsáhlé diskuse, zda tape skutečně mění pozici pately. Někteří autoři 
shledali, že tape mění patelofemorální úhel a velikost laterální migrace pately, zatímco 
kongruenční úhel je nezměněn (47). Ovšem kongruenční úhel je měřen v 450 flexi 
kolenního kloubu, a tak subtilní změny postavení pately možná nastávají až při nižším 
stupni flexe. Jiní se shodují, že aplikace tapu bezprostředně nemění postavení pately. 
Studie provedená na asymptomatických jedincích prokázala, že aplikace tapu 
k facilitaci mediálního posunutí (medial glide) je účinná v posunu pately mediálně, ale 
neschopná udržet tuto pozici  po rázném cvičení. Nicméně se zdá, že tape předchází  
nadměrné laterální migraci pately během cvičení. Otázka pro fyzioterapeuta není, zda 
tape mění patelární pozici prokazatelnou zobrazovacími technikami, ale zda terapeut 
může tapem snížit pacientovi symptomy a umožnit tak bezbolestnou rehabilitaci, což je 
jednou z hlavních podmínek terapeutické intervence.  
Dále je vhodné do léčebného programu začlenit cviky zaměřené na protažení 
zkrácených svalových skupin, kterými jsou nejčastěji ischiokrurální svaly, m. rectus 
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femoris, m. gastrocnemius a ITT. Zkrácení těchto svalů je jedním z faktorů podílejících 
se na vzniku PFPS (viz kap. 5). 
7.3 Patelární taping dle konceptu McConnell 
Způsob aplikace tapu dle konceptu McConnell se zakládá na hodnocení pozice 
pately během klinického vyšetření (viz kap. 6.2.1). Korekce jednotlivých komponent 
pozice pately (medial/lateral glide, tilt a rotace), jejich pořadí při úpravě a napětí pásky, 
je přizpůsobeno pro každého pacienta individuálně. Po každé jednotlivé aplikaci pásky 
jsou pacientovi symptomy znovu zhodnoceny během aktivit vyvolávajících bolestivost 
(např. dřep). Při náležitém použití tapu by vždy mělo dojít k snížení pacientových 
symptomů přinejmenším o 50% (48).  Jestliže toho není docíleno, je třeba přezkoumat 
pořadí či korektnost úpravy jednotlivých komponent. Ve většině případů se používá 
podkladová páska, u indikovaných pacientů hypoalergenní, která se aplikuje pod 
samotný rigidní korekční tape. Pacient je také zaučen ohledně aplikace  tapingu v rámci 
autoterapie.  
Při samotné aplikaci pásky daný jedinec sedí, případně leží, s dolní končetinou 
extendovanou (či mírně flektovanou podložením smotaného ručníku) v kolenním 
kloubu a s relaxovaným QF. Jestliže během vyšetření byl zjištěn posteriorní tilt pately, 
musí být tato komponenta zkorigována jako první, protože v případě umístění pásky 
v oblasti inferiorního pólu pately může dojít k exacerbaci pacientových bolestí 
stlačením často již zduřeného Hoffova tělesa. Tato komponenta je opravena společně 
s odchylkou postavení pately ve frontální (tzv. glide) nebo horizontální rovině (tzv. 
lateral tilt), přičemž je rigidní tape umístěn v superiorní oblasti pately, a to buď na jejím 
laterálním okraji při korekci tzv. „lateral glide“ (obr.18), nebo do středu pately v případě 
Obr.18      Obr.19 
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 druhém (obr.19). Tímto způsobem 
umístěná páska nadzvedává inferiorní pól 
pately, čímž předchází nadměrné iritaci 
tukového polštáře. Pokud u pacienta není 
přítomen posterior tilt pately, lze aplikovat 
pásku z jejího laterálního okraje 
k mediálnímu femorálnímu kondylu 
(obr.20). Zároveň je měkká tkán pod 
páskou stlačena k patele, čímž se vytvoří zřasení kůže, které minimalizuje tření mezi 
páskou a pokožkou (47). 
Mediolaterální tilt je korigován 
umístěním pásky pevně ze středu pately 
k mediálnímu kondylu femuru, přičemž je 
stlačován mediální kraj pately tak, aby došlo 
k odklopení jejího laterálního okraje z femuru a 
patela se stala paralelní s frontální rovinou. Opět 
je vytvořeno zřasení kůže pod tapem (obr.19). 
U pacientů s PFPS je zevní rotace pately, 
jakožto její neoptimální postavení, častějším 
nálezem nežli rotace vnitřní. Korekce zevní 
rotace je učiněna přiložením pásky z 
inferiorního pólu pately a jejím vytažením vzhůru a mediálně směrem k protilehlému 
rameni, zatímco superiorní pól je stočen laterálně 
(obr.21). Je třeba se vyvarovat stlačení inferiorního 
pólu pately. Analogicky, vnitřní rotace je upravena 
tapem ze superiorního okraje pately směrem 
kaudálně a mediálně. 
Snaha odlehčit postiženou tkáň se zakládá na 
faktu, že zanícené měkké struktury negativně reagují 
na protažení. Např. u pacienta s výronem v oblasti 
kolaterálního mediálního vazu aplikace valgózního 
stresu přitěžuje stavu, kdežto tlak varózní symptomy 
zmírňuje. Stejného principu se využívá u pacientů se 
 Obr.20 
Obr.21 
Obr.22A 
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zaníceným tukovým polštářem, 
podrážděným ITT či burzitidy pes 
anserinus, kdy zanícená tkáň potřebuje 
být zkrácena či odlehčena. K odlehčení 
tukového polštáře při Hoffově chorobě 
lze uplatnit tzv. „V“ tape s počátkem 
nad tuberositas tibiae a s vidlicovitým 
rozdělením do oblasti mediální a 
laterální kloubní štěrbiny (obr.22A). 
Zatímco je páska tažena vzhůru, je kůže stlačována směrem k patele (obr.22B), čímž 
dojde ke zkrácení Hoffova tělesa (47). 
Tape je dle původního konceptu McConell aplikován denně až do doby, kdy se 
pacientovi, pomocí dalších terapeutických přístupů, upraví aktivační vzorec VMO (48). 
Tapem v podstatě terapeut usiluje, kromě protažení měkkých struktur, o bezbolestné 
vykonávání cvičebního programu a denních aktivit, což je podmínkou úspěchu. Jak již 
bylo v literatuře dostatečně prokázáno, právě bolest a přítomnost kloubního výpotku má 
inhibiční účinek na svalovou aktivitu (47, 81). 
7.4 Funkční trénink a dynamická stabilizace 
Zdůvodnění aplikace většiny léčebných přístupu u pacientů s PFPS se opírá o 
předpoklad, že patelofemorální bolest je následkem abnormálního postavení a/nebo 
„zarovnání“ pately během pohybu. Z toho důvodu je terapie často zaměřená pouze 
lokálně a typický rehabilitační program zahrnuje posílení m. quadriceps femoris, taping 
pately, ortézování, protahování zkrácených svalových skupin a mobilizační či měkké 
techniky. Navzdory již dlouholetému užívání takového ošetření jsou výsledky mnohdy 
smíšené (45).  
Možný důvod pro relativně slabé výsledky dané terapie může souviset s mylným 
předpokladem, že subluxace je výsledkem pouze pohybu pately po femuru. Zatímco 
takový případ nastává během aktivit přidružených s nezatížením dané dolní končetiny 
(např. během kolenní extenze v sedě),  nedávno zveřejněné důkazy ukazují, že 
subluxace pately zatížené dolní končetiny může být následkem rotace femuru 
v horizontální rovině pod patelou (86).  
Z těchto důvodů by léčebný program měl být zaměřen na úpravu slabých 
článků kinematického řetězce dolní končetiny u indikovaných pacientů s nedostatečnou 
Obr.22B 
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stabilizační funkcí pánve a kontrolou pohybu celé dolní končetiny (viz kap. 6.2.3) a to 
jak ve frontální, tak horizontální rovině. Nejčastější funkční insuficiencí u těchto 
jedinců je nález nedostatečné kontroly addukce a vnitřní rotace femuru, která se ozřejmí 
zejména během chůze ze schodů, což podmiňuje vznik abnormálního pohybového 
vzorce dolních končetin, genu valgum, zvětšení dynamického q-úhlu a laterálního 
silového vektoru působícího na patelu (viz kap. 4.3). 
PFPS vysoce koreluje se zvýšeným výskytem excesivní pronace nohy, která 
sama o sobě značně ovlivňuje biomechaniku a pohybový vzorec celé dolní končetiny. A 
proto by pacienti s nálezem zvýšené subtalární pronace měli užívat vložky do bot 
individuálně zhotovené na základě vyšetření protetikem (39).  
V následující části této kapitoly bude konkrétněji rozepsán cvičební program 
představený v roce 2003 (45), který si klade za cíl optimalizovat funkci pánevní, 
abdominální a spinální muskulatury ve smyslu její stabilizační složky a tím upravit 
abnormální pohybový vzorec dolních končetin u pacientů s PFPS, respektive snížit 
patelofemorální bolestivost během aktivit každodenního života.  
V první řadě je důležité zajistit dostatečnou lumbopelvickou kontrolu k 
vytvoření punktum fixum pro proximální úpony abduktorů a zevních rotátorů kyčle, což 
podporuje větší produkci kroutivých sil těchto svalů v průběhu cvičení a minimalizuje 
pohyby ve frontální rovině (např. kontralaterální pokles pánve či lateroflexe trupu) 
během aktivit zahrnujících stoj na jedné končetině (53). 
Svaly kyčle (zejména m. gluteus maximus a medius, m. tensor fascie latae, a 
zevní rotátory kyčle) jsou trénovány nejdříve s vyloučením osového zatížení těla 
s pozdější postupnou progresí k situacím vyžadujících osové zatížení, ovšem s 
důsledným respektováním obecných zásad progrese tréninku (46): 
• upřednostňovat kvalitu před kvantitou 
• zařazení náročnějšího stupně až po dokonalém zvládnutí předchozího 
• zátěž zvyšovat pokud možno jen v jednom parametru 
• postup od statické stabilizace (izometrie) k dynamické, k labializaci 
• od cvičení v uzavřených kinematických řetězcích po cvičení v řetězcích 
otevřených 
• od pohybu v sagitální rovině (flexe-extenze) přechod k pohybům v rovině 
transverzální (rotacím, translacím a  obecně „traumatizujícím situacím“) 
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Existuje značné množství polemických doporučení ohledně tréninkových 
protokolů s cílem zvýšení svalové síly. Nicméně obecně se má vzato, že trénink s 
cvičební zátěží, která způsobuje svalovou únavu po 10 až 15 opakováních ve dvou až 
třech sériích, vykonávaných třikrát týdně po dobu šesti až dvanácti týdnů, vede ke 
zvýšení svalové síly (45). Na základě těchto obecných pravidel mohou být formulována 
konkrétní kritéria progrese daného cvičebního plánu. Jakmile se svalová síla a 
motorická kontrola upravuje, pacienti vykonávají komplexnější motorické vzory 
zahrnující funkční aktivity. 
7.4.1 Cvičení s vyloučením osového zatížení 
Před iniciací dynamického cvičení, dle obecných pravidel progrese tréninku, se 
pacienti učí vykonávat izometrické kontrakce abdominálních a gluteálních svalů. 
Abdominální svalstvo je např. trénováno v leže na zádech dle autora O’Sullivan (57). 
Tlaková manžeta mírně nafouknutá a umístěná mezi bederní páteř a podložku poskytuje 
zpětnou vazbu o spinálním postavení během tohoto cvičení. Pacient je požádán o 
udržení stabilního tlaku v manžetě (interpretováno jako minimální pohyb páteře 
v sagitální rovině), zatímco vykonává souběžně kolenní a kyčelní flexi s pravidelným 
střídáním dolních končetin (obr.23A).  
Izometrické cvičení m. gluteus medius je prováděno v poloze na boku s mírnou 
flexí v kyčelních i kolenních kloubech s cílem minimalizovat podíl aktivity m. tensor 
fasciae latae (TFL). Palpace svalového bříška TFL během cvičení poskytuje kontrolu o 
izolované kontrakci m. gluteus medius, který je často chybně substituován  právě TFL. 
V těchto případech je vhodné zařadit následující variaci předešlého cviku, kdy pacient 
zaujímá shodnou výchozí pozici, ovšem zády ke zdi, o kterou si opírá chodidla. Poté je 
instruován, aby samotnou izometrickou kontrakci m. gluteus medius zahájil lehkým 
tlakem chodidla do zdi (aktivní kyčelní extenze) a tím povzbudil kontrakci tohoto svalu. 
Izometrické cvičení m. gluteus maximus může být vykonáváno např. v leže na břiše při 
900 flexi v kolenním kloubu, kdy pacient kontrahuje ipsilaterální m. gluteus maximus se 
snahou udržet maximálně možnou relaxaci dolní končetiny a tak minimalizovat 
svalovou aktivitu ischiokrurálních svalů. 
Při schopnosti udržet stabilní spinální pozici při střídavém vykonávání souběžné 
kyčelní a kolenní flexe střídavě oběma končetinami a je-li dosaženo daných kritérií 
progrese  pro izometrickou kontrakci gluteálních svalů (dosažení deseti sekundových 
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izometrických kontrakcí v patnácti opakováních a dvou sériích), tak progrese tréninku 
postupuje k dynamickému cvičení.  
Následující program dynamického cvičení 
zevních rotátorů a abduktorů kyčle je primárně 
zaměřen na gluteální svalstvo. Dynamická 
aktivita m. gluteus medius je vyvolána  zevní 
rotací a abdukcí kyčelního kloubu, v poloze na 
boku s flektovanými kolenními i kyčelními 
klouby, se snahou zachovat neutrální spinální 
postavení koaktivací s m. transversus abdominis 
(obr.23B). Pacient je instruován udržet obě 
chodidla společně a zvedat pouze svrchní koleno 
tak vysoko, dokud nedojde k souhybu pánve ve 
smyslu její rotace, což je kontrolováno palpací 
spina iliaca anterior superior ipsilaterálně ke 
straně pohybu dolní končetiny. Progresí 
předešlého cviku je provádění abdukce 
v kyčelním kloubu s extendovaným kolenním 
kloubem (obr.23C). K izolované kontrakci m. 
gluteus medius a minimalizaci aktivity TFL je 
femur během cvičení držen v mírné extenzi a 
zevní rotaci nepřesahující 250. Pro zapojení m. 
gluteus maximus do pohybového vzorce je 
zpočátku vhodná poloha na břiše přes polštář a 
s ne větší než 900 flexí v kolenním kloubu 
(obr.23D). V této pozici pacient extenduje lehce 
zevně rotovanou dolní končetinu v kyčelním 
kloubu až do chvíle, kdy ucítí přiblížení přední 
spiny kyčelní k podložce (známka anteverze 
pánve a extenze bederní páteře). Během celého 
pohybu se pacient snaží minimalizovat aktivitu ischiokrurálních svalů. 
Pokud je pacient schopen vykonat patnáct opakování ve dvou sériích výše 
uvedených cviků, lze přistoupit k cvičení v pozici na čtyřech, ve které jedinec vykonává 
zevní rotaci, abdukci a extenzi v kyčelním  kloubu (obr.23E). Další progresi tohoto 
Obr.23 
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cviku lze zajistit zvýšením externího odporu např. therabandem ovázaným kolem 
stehna. 
7.4.2 Cvičení bez vyloučení osového zatížení 
Jakmile je pacient schopen izolovat a kontrolovat pohyb dolních končetin 
v pozicích bez vlivu osového zatížení, začleňují se do cvičebního plánu izometrická a 
dynamická cvičení v stoji na jedné končetině. Pacientovi je představen pojem neutrální 
postavení dolní končetiny dle McConnell (48), který reprezentuje takové postavení 
dolní končetiny, kdy kyčelní kloub je zevně rotován přibližně o 100 a spina iliaca 
anterior superior a střed kolenního kloubu je v jedné rovině spolu s druhým prstem 
nohy.  
Prvním cvikem využívající tento poznatek je izometrické cvičení, při kterém 
jedinec stojí bokem ke zdi. Pacient je požádán o kontrakci m. transversus abdominis a 
gluteálního svalstva a následně zaujme stoj na jedné dolní končetině flexí kolenního 
kloubu (blíže ke zdi) s neutrálním postavením v kloubu kyčelním (obr.24A). Poté 
provede izometrickou zevní rotaci stojné dolní končetiny, zatímco souběžně tlačí 
flektované koleno do zdi. Nesmí docházet k žádným souhybům pánve, což je 
kontrolováno palpací přední spiny kyčelní. Kromě náročnosti na abduktory a zevní 
rotátory nezatížené dolní končetiny vyžaduje tento cvik stabilizační funkci stojné dolní 
končetiny zajištěním relativní abdukce (zajištění neutrálního postavení pánve ve 
frontální rovině). V případě, že pacient je schopen vykonat dvě série po patnácti 
desetisekundových opakování tohoto cviku bez nadměrného souhybu pánve či dolní 
končetiny, tak jsou přidávány souběžné pohyby horními končetinami. Cvičení zpočátku 
Obr.24 
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zahrnují pohyby ipsilaterální a později i kontralaterální horní končetinou. Je totiž 
dokázáno, že cvičení v stoji na jedné dolní končetině zvyšuje aktivitu  m. gluteus 
medius a nošení zátěže v  horní končetině kontralaterálně k dolní stojné končetině vede 
k vyšší EMG aktivitě m. gluteus medius, nežli je tomu v případě zátěže aplikované na 
ipsilaterální straně20/69. Takovým cvičením může být např. střídavá flexe/extenze 
v lokti, házení míčem o zeď či „veslařské“ cvičení s využitím therabandu a systému 
kladek k zajištění lehkého odporu(obr.24B). 
V rámci postupné progrese jsou dále 
přidávány aktivity s rotační komponentou, kdy 
pacient je instruován udržet neutrální postavení 
dolní končetiny během stoje na jedné končetině, 
zatímco rotuje horní polovinou těla a trupu 
mediálně  proti odporu vytvořenému 
therabandem (obr.24C). Pro posílení schopnosti 
zachovat neutrální postavení dolních končetin 
během denních aktivit jako je chůze z/do schodů,  
je příhodné do tréninkového protokolu začlenit 
cviky s prvky mělkého dřepu. Vhodným strojem 
pro tento typ cvičení je tzv. leg-press (obr.25A). 
Výhodou cvičení na leg-pressu oproti klasickým 
dřepům je ten, že umožňuje vykonávat mělké 
dřepy s nákladem signifikantně nižším než je 
vlastní váha těla a to významně snižuje velikost 
vzniklých reakčních sil v patelofemorálním 
kloubu, zvlášť pokud je flexe v kolenním kloubu 
vykonávána v rozmezí 00-450 (74). Progresi 
tohoto cvičení lze zajistit postupným přidáváním 
zátěže, případně vykonáváním dřepu na jedné končetině, pokud nedojde ke vzniku 
bolestivosti či ztrátě bilaterálního neutrálního postavení dolních končetin. 
Dalším krokem v progresi cvičení je vykonávání „klasického“ mělkého dřepu, 
nejdříve na obou, později na jedné dolní končetině. Rozsah pohybu je závislý na 
asymptomatičnosti pacienta a konfiguraci dolních končetin během cvičení. Jiným 
cvikem obdobného typu jsou výpady prováděné v rozsahu pohybu kolenního kloubu od 
Obr.25 
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00 do 450  za využití therabandu, který  je obtočen kolem distální třetiny stehna sloužící 
k povzbuzení aktivace zevních rotátorů a abduktorů kyčle(obr.25B).  
Jakmile pacientovy symptomy odeznívají, intervence by měla být cílena na 
zlepšování jejich funkční limitace k dosažení vytčených cílů pacienta. 
7.5 Senzomotorický, proprioceptivní trénink  
Metodika senzomotorické stimulace vychází z koncepce o dvou stupních 
motorického učení a cílem této metody je dosáhnout reflexní, automatické aktivace 
žádaných svalů a to v takovém stupni, aby pohyby nevyžadovaly výraznější kortikální 
kontrolu (59). 
Senzomotorická stimulace je cvičením v CKC ve smyslu „weight-bearing 
exercise“ bez lokomočního významu, zato s vystupňovaným prvkem stabilizačních a 
balančních funkcí. Vychází se ze statických cvičení a postupně se přechází na 
náročnější balanční techniky. Pacient je uváděn do labilních situací, kde pohybové 
programy muskulatury, pracující převážně posturálně v CKC, musejí zajistit současné 
nároky na antigravitační zpevnění nosných kloubů a páteře na jedné straně a korekční 
souhyby při udržování rovnováhy na straně druhé. Aktuálně zapojované řetězce se 
pochopitelně liší podle charakteru cvičení – ve stoji, sedu, na míči atd. (12).  
Správně prováděný senzomotorický, resp. proprioceptivní trénink, představuje 
také zcela fyziologickou analgetizaci minimálně tlumící žádoucí nociceptivní informace 
(46). 
7.6 Cvičení v otevřených a uzavřených kinetických řetězcích 
Ze všech jednotlivých komponent konzervativní terapie PFPS se jako 
nejúčinnější samostatný prvek léčby ukázal trénink zaměřený na posílení QF. V dnešní 
době se u pacientů s PF dysfunkcí preferují techniky cvičení v uzavřených kinetických 
řetězcích (CKC) (mini-dřepy, jízda na kole s výše postaveným sedlem, atd.) 
v posledních stupních extenze (0-300), kdy PF kloub podléhá minimálnímu tlakovému 
zatížení (90)  
Pacienti s PFPS více tolerují např. cvičení „leg-pressu“ (CKC) ve funkčním 
rozsahu pohybu (menší kontaktní tlak v kloubu) než cvičení tzv. předkopávání (OKC), 
kdy kontaktní tlak v kloubu je značně vyšší (viz níže). Navíc během tohoto cvičení se 
někdy rozvinou bolesti PF skloubení i u jedinců bez PFPS. Dávkování velikosti odporu 
a typu cvičení se vždy musí řídit podmínkou bezbolestného vykonávání pohybu.  
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Steinkamp a kol. (82)  studovali různé mechanické účinky rehabilitačního 
cvičení QF v OKC a CKC a sledovali jejich rozdíly v následujících parametrech: 
1) kloubní moment sil v kolenním kloubu 
2) PFRS 
3) PF kontaktní tlak (viz kap. 4).  
Analýza těchto tří parametrů objasní jejich klinický význam. Kloubní moment 
sil flekčně-extenčních pohybů v kolenním kloubu je součet všech sil v kolenním kloubu 
podílejících se na těchto pohybech, které v důsledku jejich působení v rozdílných 
vzdálenostech od geometrického středu kolenního kloubu, vytvářejí rozdílné momenty 
sil v tomto kloubu. Např. při již zmiňovaném „předkopávání“ zvedání 2kg zátěže 
v oblasti kotníku vytvoří moment sil v kolenním kloubu (flekční moment vzniklý 
následkem tendence zátěže flektovat koleno) větší než zvedání stejné zátěže v oblasti 
bérce, protože vzdálenost působení této síly ke středu kolenního kloubu je menší. Proto 
se momenty sil v závislosti na velikosti, směru působící síly a její vzdálenosti od 
geometrického středu mění během jednotlivých cvičení. Na obr. 26A je tato variabilita 
momentů sil graficky znázorněna. Čím větší flekční moment sil, tím větší je svalová 
aktivita QF potřebná k překonání této flekční síly. PFRS koresponduje k mnohem 
jednoduššímu pojetí a představuje celkovou sílu působící v kolmém směru mezi 
femorálním a patelárním kloubním povrchem, měnící se během zvyšující/snižující se 
Obr.26A,B 
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flexe/extenze kolenního kloubu (obr.26B). Zdá se logické předpokládat, že intenzivnější 
bolest vznikne při zvyšující se PFRS. Ovšem tento předpoklad značně modifikuje 
artikulační tlak (viz níže). 
PF kontaktní tlak vypovídá o distribuci PFRS tomto kloubu (reakční 
síla/kontaktní plocha mezi patelou a femurem) (obr. 26C). Proto menší kontaktní plocha 
vytváří větší tlak (stres) a naopak. Pokud jde o hodnoty tlaku, je třeba vždy hodnotit 
velikost PFRS vzhledem k velikosti kontaktní artikulační plochy, kdy paradoxně malá 
reakční síla a menší kontaktní plocha dotyku produkuje větší stres (tlak) nežli větší 
PFRS na rozsáhlé kontaktní ploše. Na obrázcích 26A,B,C jsou analyzované tři 
parametry (moment, reakční síla a tlak) v různých stupních flexe kolenního kloubu 
během dvou běžně užívaných cviků k posílení QF („leg-press“ a „předkopávání“). Je 
zřejmé, že v uzavřeném kinetickém řetězci  (leg-press) tyto parametry dosahují minima 
v kompletní extenzi a maxima v 900 flexi. 
Analogickým způsobem, cvičení v OKC 
(předkopávání) vykazuje minimální hodnoty 
v 900 flexi a maxima v extenzi, což je ve shodě 
s faktem, že maximální relaxace QF při tomto 
cvičení nastává v 900 flexi. Z grafů je patrné 
křížení jednotlivých křivek v jednom bodě, což 
koresponduje s určitým stupněm flexe kolenního 
kloubu (50,70 [kloubní moment], 46,10 [reakční 
síla], 48,40 [artikulační tlak]). Tyto křížící se 
hodnoty signalizují, že cvičení v CKC v nižších 
stupních flexe kolenního kloubu vytváří menší 
momenty sil, PFRS i PF tlak, a proto jsou více 
vhodná pro pacienty s PFPS. Nehledě k tomu kloubní rozsah flexe kolenního kloubu 
mezi 00 a 500 je více běžný v činnostech každodenního života nežli rozsah mezi 500 a 
900. Tyto nálezy se shodují s klinickou zkušeností, že cvičení v CKC ve fyziologickém 
rozsahu vyvolává nižší bolestivost (74). 
Konkrétní závěry jsou validní pouze pro srovnání dvou výše popsaných cviků a 
nejsou vhodné k obecnému porovnání cvičení v CKC versus OKC, kdy každá 
modifikace pozice a provedení cviku alternuje získané výsledky. 
Dalším argumentem pro rehabilitaci pacientů  s PFPS formou cvičení v CKC 
(alespoň v akutní fázi) je analogie progrese pohybových vzorců vycházejících 
Obr.26C 
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z vývojové kineziologie, kdy teprve po zvládnutí aktivit v CKC, které vedly k vytvoření 
posturálních předpokladů všech dalších  motorických činností, se uplatní pohyby 
v OKC. Vyspělé, cílené pohyby v OKC jsou tedy derivátem CKC. I když jde o pohyb 
v jediném kloubu, ostatní jsou týmž pohybovým programem stabilizovány, a tak i když 
se segmenty nepohybují, jsou součástí motorického plánu. Pohyby jsou účelně 
realizovány tehdy, když je nejprve aktivitou CKC vytvořeno punktum fixum pro pohyb 
(12). 
Při zatížené končetině, která je typická pro cvičení v CKC, vzniká komprese 
kloubních plošek a tím také výraznější facilitace svalové kokontrakce zúčastněných 
svalů, což minimalizuje anteriorní translaci tibie vůči femuru. Navíc dochází ke zvýšení 
nervosvalové koordinace a proprioceptivní stimulaci (57).  
7.7 Patelofemorální ortézy 
Používání kolenních ortéz je jedna z mnoha nezcela vyjasněných oblastí v rámci 
rehabilitačního programu u pacientů s PFPS. PF ortézy jsou navrženy tak, aby 
zabraňovaly zvýšené laterální migraci pately a udržovaly její postavení během 
pohybových aktivit (36). Obvykle jsou zhotoveny z elastického materiálu, jako je např. 
neoprén, a mohou se skládat z přídatných výztuží či podpěr, které stabilizují patelu. K 
snížení symptomů po aplikaci PF ortézy dochází, dle jednotlivých studií, u 65%-90% 
pacientů s PFPS (67). Mechanismy, kterými PF ortézy snižují bolestivost nejsou zcela 
objasněny, nicméně předpokládané možnosti účinků jsou shrnuty v tabulce 2. Navíc se 
prokázala prospěšnost užití těchto ortéz jako prevence vzniku PFPS u predisponovaných 
jedinců, na které jsou kladeny vysoké fyzické nároky (84). 
Tab. 2 
Předpokládané mechanismy působení patelofemorálních ortéz 
1. Změna pozice pately 
2. Zvětšení kontaktní artikulační plochy 
3. Snížení laterálních patelárních sil 
4. Zlepšení postavení pately během pohybu 
5. Odlehčení extenzorovému aparátu kolena 
6. Zvýšení neurosenzorického feedbacku, teploty a cirkulace 
7. Psychologický efekt: zvýšení pocitu ochrany 
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Ohledně změny postavení pately a její konfigurace během pohybu bylo 
provedeno několik studií. Shellock (78) zkoumal efekt několika typů PF ortéz u 
pacientů se subluxačním postavením pately pomocí MRI se zaměřením na změnu její 
pozice během pohybu v otevřeném kinematickém řetězci proti odporu. U většiny  
pacientů shledal, že došlo k úpravě centrace pately nebo k snížení jejího laterálního 
posunu.  Nicméně jiným autorů se podobný efekt nepodařilo potvrdit (33, 52)f. 
Protichůdná zjištění mohou být z části vysvětlena hodnocením různých typů PF ortéz, 
nicméně je zřejmé, že musí existovat i jiný mechanismus redukce bolesti. 
Powers a kol. (67), také pomocí MRI, potvrdil nevýznamné změny 
mediolaterálního naklonění a pohybu pately během flexe/extenze (v rozsahu 00 - 450 ) 
kolenního kloubu po použití ortézy. Ovšem během pohybů s ortézou našli subtilní, ale 
signifikantní zvětšení úhlu sulcus femoralis (viz kap. 6.3), který byl měřen v rovině 
protínající střed pately. Fakt, že sulcus femoralis je více mělčí proximálně než distálně 
nasvědčuje tomu, že ortéza stlačuje patelu superiorně uvnitř trochley během extenze 
kolena. Tato nepatrná změna patelární pozice může změnit kontaktní artikulační plochu 
a tím odlehčit iritované tkání.  
Stejný autor později prokázal zvětšení kontaktní plochy mezi patelou a femurem 
(při vykonávání více fyziologického pohybu v CKC) následkem vzniku kompresivní 
síly na PF skloubení způsobené ortézami (68). Nadto, protože tlak je definován jako síla 
na jednotku plochy, každé zvětšení kontaktní artikulační plochy by hypoteticky mohlo 
mít za následek snížení tlaku, jehož velikost je rozhodující biomechanický faktor pro 
vyvolání patelární bolesti (viz kap. 4). Ovšem zda zvýšení PFRS následkem komprese 
ortézou vyruší potenciální výhody (PF kontaktní tlak zůstane nezměněn) získané 
zvětšením kontaktní plochy  nebylo zatím prokázáno. 
V literatuře jsou předkládány i jiné možnosti účinku ortéz, jako je zvýšení 
cirkulace  a propriorecepce. Nelze ani opomenout psychologický faktor, kdy většina 
pacientů udává, že nošení ortéz zvyšuje pocit ochrany (36).  
Existují i ortézy s nastavitelným odporem proti flexi kolenního kloubu. Tento 
typ ortéz vychází z předpokladu, že PFPS je následkem svalové nerovnováhy 
v lumbopelvické oblasti (inhibované extenzory a zevní rotátory kyčle spolu s 
ischiokrurálními svaly na jedné straně a přetěžované a hypertonické abduktory a flexory 
kyčle spolu s QF na straně druhé), což má za následek zvýšenou anteverzi pánve a 
vnitřní rotaci femuru. Působení rezistentního cvičení (velkého objemu) ischiokrurálních 
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svalů si klade za cíl nápravu těchto biomechanických odchylek a svalové dysbalance. 
Ovšem důkazy pro takovou hypotézu jsou nejednoznačné (17). 
Z výše popsaného vyplývá, že užívání PF ortéz snižuje u většiny pacientů 
bolestivost, přestože neexistuje konsenzus o mechanismu tohoto účinku. Díky tomu 
nelze ani predikovat, pro jaký typ pacienta bude PF ortéza vhodnější. Rozhodně se 
ovšem nejedná o nadřazenou volbu léčby ve srovnání s dalšími terapeutickými 
možnostmi. 
7.8 Chirurgická intervence 
Přestože většina pacientů s PFPS příznivě reaguje na konzervativní terapii, 
v ojedinělých případech, kdy se nedostavuje zlepšení ani po podstoupení konzervativní 
terapie, je třeba zvažovat chirurgickou intervenci. Během osmdesátých let bylo uvolnění 
laterálního retinacula přijato za primární chirurgickou proceduru  pro pacienty 
s rezistentní patelofemorální bolestí. Kritéria indikace takového řešení byly 
nejednoznačná a i výsledky byly velmi proměnlivé. V dnešní době je tento zákrok  
uplatňován zejména u pacientů s těsným retinaculum laterale a se sdruženým chybným 
postavením pately (ve smyslu „lateral tilt“), což je častý obraz laterálního 
kompresivního syndromu. Dále bývá uvolnění laterálního retinacula součástí dalších 
operačních přístupů zaměřených na korekci postavení pately (23). 
V některých případech, zejména u pacientů s patelární instabilitou, je prováděna 
proximální imbrikace nebo rekonstrukce mediálního patelofemorálního ligamenta. 
Indikace pro vykonání takové procedury je nedostatečná stabilizační funkce mediálního 
patelofemorálního ligamenta. Naneštěstí kvůli vysoké incidenci léze kloubní chrupavky 
po dislokaci pately je třeba indikaci takového řešení dobře zvážit, aby operací nedošlo 
k dalšímu navýšení tlaku v oblasti léze (23). 
Při chronickém výskytu PFPS dochází k poškození kloubní chrupavky, zejména 
na  laterální fasetě a v distální centrální oblasti pately. Proto je třeba kromě úpravy 
chybného postavení pately, odlehčit postižené tkáni. Toho může být u některých 
pacientů docíleno čistou mediální či anteromedialní transpozicí tuberositas tibiae. 
V dnešní době se anteromediální transpozici dává přednost, zejména pokud se prokáže 
výskyt chondromalacie distální části pately, protože touto transpozicí dochází k posunu 
kontaktní artikulační plochy mezi femurem a tibií v prvních stupních flexe více 
proximálně. Navíc tyto typy operací umožňují fixaci vnějšími šrouby, takže je možné 
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začít cílenou rehabilitaci v brzké době po zákroku, což je podmínkou rychlého návratu 
k běžné činnosti a k minimalizaci vzniku pooperačních komplikací (23). 
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8. Experimentální část 
8.1 Cíle a hypotéza  
Využití mediálně orientovaného tapu přes patelu je běžně užívanou 
terapeutickou technikou (vyvinutou australskou fyzioterapeutkou McConnell) po celém 
světě. McConnell původně vyslovila hypotézu, že patelární taping normalizuje 
postavení pately jejím mechanickým posunutím (49). Ačkoli díky nejednoznačným 
výsledkům (27, 60, 91) není jasné, zda tape skutečně mění patelární pozici, je velmi 
dobře zdokumentováno, že patelární taping bezprostředně po správně provedené 
aplikaci snižuje bolestivost a tato redukce bolesti je větší, než při aplikaci pásky na kůži 
bez snahy zkorigovat PF postavení (5, 6, 10). Nicméně mechanismus, kterým tape 
ovlivňuje patelofemorální kloub je neznámý; přesto ovlivnění neuromotorické kontroly 
tohoto kloubu  se zdá být klíčové. Teoreticky, patelární taping může jednak zvýšit 
amplitudu a/nebo načasování VMO vztaženému k  VL nebo snížit amplitudu a/nebo 
načasování VL ku VMO. Změny v EMG aktivitě VMO vůči VL po použití patelárního 
tapu jsou popisovány v několika málo studiích, avšak často s protichůdnými výsledky. 
Někteří autoři shledali, že použití tapu zvyšuje EMG amplitudu VMO či snižuje 
amplitudu VL (4, 32), zatímco jiným se nepodařilo prokázat jakýkoli účinek na aktivaci 
těchto svalů (65, 66). Pouze pár studií vyhodnocovalo vliv tapingu na načasování 
aktivace VMO ku VL během pohybových stereotypů (5, 28). Gilleard a kol. zjistili 
(pomocí EMG), že po aplikaci patelárního tapu u pacientů s PFPS aktivace VMO 
předcházela aktivaci VL během chůze z/do schodů, zatímco bez použití tapu u těchto 
jedinců nebyl patrný časový rozdíl v  aktivaci mezi VMO a VL (28). Bohužel autoři 
reprezentovali získaná data charakterizující počátky EMG aktivity VMO a VL 
v hodnotách kolenní flexe, kdy počáteční aktivace nastaly, spíše než přímé srovnání 
EMG timingu mezi VMO a VL.  
 
Hypotéza: Aplikace patelárního tapingu ovlivňuje vzájemné načasování 
kontrakce VMO a VL u pacientů s PFPS během pohybových aktivit.  
Cílem této studie je zhodnotit bezprostřední efekt patelárního tapingu na 
intenzitu bolesti a počátek EMG aktivace VMO vůči VL u skupiny pacientů 
s patelofemorálním bolestivým syndromem během tří pohybových stereotypů. 
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8.2 Metodika 
8.2.1 Pacienti 
Třináct jedinců s diagnostikovaným patelofemorálním bolestivým syndromem (4 
muži, 9 žen) bylo vybráno do této studie. Ovšem tři z nich byli z finálního výběru a 
statistického zhodnocení vyloučeni pro nesplnění jednoho z kritérií (viz níže). 
Zbývajících deset jedinců (3 muži a 7 žen) podstoupilo samotné měření a následné 
zhodnocení.   
Jedinci byli zahrnuti do studie v případě, že si stěžovali na přední či 
retropatelární bolest kolena, ozřejmující se alespoň při dvou následujících aktivitách: 
dlouhotrvající sed, chůze ze/do schodů, dřepy, běh, klečení, skákání. Dalšími 
zahrnujícím kritérii bylo:  
1) bolestivá palpace patelárních faset, 
2) trvání symptomů minimálně po dobu jednoho měsíce,  
3) průměrná intenzita bolesti odpovídající 3cm či více na 10cm VAS  
4) plíživý vznik symptomů bez traumatického počátku.  
Všichni účastníci byli mladší 40 let, aby se redukovala pravděpodobnost 
osteoartrotických změn patelofemorálního kloubu. Pacienti byli ze studie vyloučení, 
jestliže v anamnéze či během klinického vyšetření byly patrny známky dřívější 
chirurgické intervence v oblasti kolena nebo jiné patologie (např. patelární dislokace či 
subluxace, klinické příznaky meniskální či chondrální léze, ligamentózní instability, 
přenesená bolest do oblasti kolena, atd.). 
8.2.2 Aplikace patelofemorálního tapingu 
Elastická páska (Omnifix; Hartmann-Rico a.s.) široká 5 cm byla použita jako 
podkladová, zajišťující zvýšenou přilnavost samotného tapu. Rigidní tape (Omnitape; 
Hartmann-Rico) šíře 3,75 cm byl použit k tapingu samotné pately. U pacientů 
s bilaterálními obtížemi byla k měření vybrána končetina s výraznějšími symptomy  (dle 
aktuálního subjektivního vjemu pacienta). Samotná aplikace tapu zahrnovala korekci 
jednotlivých komponent (lateral tilt a glide, rotace, anterior tilt a odlehčení Hoffova 
tělesa) chybného postavení pately zjištěné během vyšetření (viz kap. 6.2.1). Taping byl 
aplikován v standardní sekvenci (viz kap. 7.3), dokud intenzita bolesti pacienta nebyla 
redukována nejméně na 50% při vykonávání bolest vyvolávajících aktivit (dřep na obou 
případně jedné dolní končetině), které byly prováděny po každé jednotlivé aplikaci tapu 
(48). K hodnocení intenzity bolesti byla taktéž použita 10cm VAS. Sekvence 
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jednotlivých korekčních technik k snížení intenzity bolesti pro každého pacienta alespoň 
na 50% je detailně shrnuto v tabulce 3. U tří pacientů z třinácti se nepodařilo docílit 
snížení bolestivosti na požadovanou úroveň a proto byli z následného měření a 
statistického zhodnocení vyloučeni. 
Pacient 
č. 
Počáteční 
intenzita 
bolesti  
(10 cm VAS) 
Přitěžující aktivita 
(aktivita k zhodnocení 
intenzity bolesti) 
Pořadí korekce 
jednotlivých 
komponent postavení 
pately 
Finální 
intenzita bolesti 
(10 cm VAS) 
1 4 DJDK PT, MT 2 
2 6 DODK PT, GL 3 
3 3 DJDK PT, MT, OHT 1 
4 6 DODK ZR, OHT 2 
5 3 DJDK GL, OHT 1 
6 3 DJDK PT, GL 1 
7 5 DODK PT, MT 2 
8 4 DJDK PT, MT 1 
9 3 DJDK LT, GL 1 
10 4 DJDK PT, LT 2 
Tab. 3. Kombinace a sekvence korektivních tapingových technik k redukci pacientových 
bolestí minimálně na 50% 
PT  - Posterior tilt 
LT  - lateral tilt 
GL  - lateral glide 
ZR  - zevní rotace 
OHT  - odlehčení Hoffova tělesa 
DJDK - Dřep na jedné dolní končetině 
DODK - Dřep na obou dolních 
končetinách 
8.2.3 Hodnocení intenzity bolesti 
Každý pacient zhodnotil intenzitu bolesti po vykonání tří opakování každého 
z testů a to jak za situace bez tapingu pately, tak po jeho aplikaci. K tomuto účelu byla 
využita 10cm VAS bolesti, jejíž objektivnost pro dané účely byla již prokázána (9). 
8.2.4 Elektromyografický záznam 
Elektromyografická aktivita VMO a VL byla zaznamenána přístrojem 
MyoSystem 1400A (Noraxon U.S.A. Inc) použitím povrchových elektrod, které byly 
umístěny na svalová bříška VMO a VL se vzdáleností mezi elektrodami 25 mm. 
Elektrody pro VMO byly umístěny na svalové bříško přibližně 4 cm superiorně a 3 cm 
mediálně od supero-mediálního okraje pately a orientovány paralelně k průběhu 
svalových vláken. Elektrody pro VL byly umístěny 10cm superiorně a 6-8 cm laterálně 
od superiorního okraje pately a opět orientovány paralelně k svalovým vláknům. 
Zemnící elektroda byla umístěna přes tuberositas tibie. Před samotným umístěním 
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elektrod byla pokožka oholena, omyta alkoholem a jemně otřena pomocí brusného gelu, 
čímž se zajistila redukce elektrické impedance na hodnoty nižší než 5 kΩ (5). 
8.2.5 Postup 
Každý z pacientů vykonal tři následující testy: (1) vstávání ze sedu, (2) výpad a 
(3) krok ze schodu. Přičemž jednotlivé úkony provedl vždy třikrát za sebou nejprve bez 
tapingu a posléze s aplikací terapeutického tapu. 
Vstávání ze sedu 
Pacienti byli instruováni posadit se na okraj židle tak, aby k samotnému 
postavení se ze židle stačilo pouhé přenesení váhy na dolní končetiny a zvednutí se, tzv. 
sedět ve fázi, kdy QF zůstává ještě relaxován. Poté je pacient požádán o postavení se. 
Výpad 
Pacienti stáli na předem vyznačené značce s měřenou dolní končetinou 
odlehčenou, přičemž byli vyzváni k provedení výpadu vpřed do vzdálenosti 80cm. 
Krok ze schodu 
Účastníci stáli na na kraji 50 cm vysokém schodě a vykonávali neměřenou dolní 
končetinou plynulý sestup, s vyloučením jakékoli známky seskoku. 
8.2.6 Analýza EMG dat 
EMG data byla plně rektifikována a odfiltrována frekvence nižší než 20Hz spolu 
s frekvencí střídavého napětí 50Hz. Dále byla vyhlazena amplituda EMG 
zprůměrováním hodnot amplitudy v okně o velikosti 100ms. Počítačový algoritmus byl 
použit k identifikaci počátku EMG aktivity obou svalů. Algoritmus identifikoval bod, 
ve kterém se EMG signál odchýlil, alespoň na 30ms, o více než 3 směrodatné odchylky 
od „klidové“ hladiny (získané před každou zkouškou) (2, 5). 
Relativní časový rozdíl mezi počátkem EMG aktivity VMO a VL během 
vykonávání tří výše popsaných pohybových stereotypů byl kvantifikován rozdílem 
počátku aktivity VMO od identifikovaného počátku EMG aktivity VL. Počátky 
kontrakcí obou svalů a jejich relativní rozdíly byly určeny pro každou aktivitu a 
následně zprůměrovány tři opakování téže činnosti každého pacienta. 
8.2.7 Statistická analýza dat 
Získaná data byla zhodnocena použitím párového t-testu, což umožnilo stanovit 
významnost případných zjištěných změn. Podmínkou užití tohoto testu je symetrické 
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rozložení četnosti dat, což bylo prokázáno výpočtem šikmosti (kritérium vyjadřující 
symetrii rozložení četnosti). 
8.3 Výsledky 
Základní data (aritmetický průměr (směrodatná odchylka)) charakterizující 
zúčastněné jedince s PFPS byla: věk 21,7 (5) let; výška 166,6 (7,6) cm; váha 63,2 (9,55) 
kg; body mass index 22,64 (1,69) kg/m2; počátek symptomů před 2,71 (3,08) roky. Z 
toho 8 pacientů mělo bilaterální potíže a 2 potíže unilaterální. 
Když pacienti s PFPS prováděli 
jednotlivé úkony bez použití tapu, byl 
zjištěn dřívější nástup EMG aktivity VL 
ku VMO v průměru o 14,4±5,4ms. 
Zatímco po aplikaci patelárního tapu při 
opakování stejných aktivit bylo toto 
časové zpoždění počátku EMG aktivity 
VMO vůči VLO sníženo v průměru na  
3,97±7,6ms. Byly zjištěny signifikantní 
rozdíly mezi oběma podmínkami (s a bez 
aplikace tapu) u všech tří aktivit (p < 0,0001 pro vstávání ze sedu; p = 0,02 pro výpad; p 
< 0,001 pro krok ze schodu). 
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Obr. 27, 28.  Průměrné hodnoty a směrodatné odchylky vyjadřující časový rozdíl mezi 
                 počátky kontrakce VL a VMO 
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Během prvního testu, vstáváni ze sedu, byl bez aplikace tapu naměřen časnější 
počátek EMG aktivity VL před VMO o 12,4±5,21ms. Zatímco po aplikaci tapu 
předstihl počátek aktivity VMO kontrakci VL o 1,77±4,88ms (obr.27). Při výpadu byl 
bez aplikace tapu naměřen časnější 
počátek EMG aktivity VL před VMO o 
16,03±5,6ms. Avšak po aplikaci tapu 
byl tento časový rozdíl redukován na 
12,03±5,52ms (obr.28). Při poslední 
pohybové aktivitě, kroku ze schodu, 
byl bez aplikace tapu naměřen časnější 
počátek kontrakce VL před VMO o 
14,77±4,78 ms. Po aplikaci došlo 
k snížení této časové diskrepance na 
1,63±4,34ms (obr.29). 
Hodnoty průměrné intenzity 
bolesti po vykonání jednotlivých testů s a bez patelárního tapu jsou graficky znázorněny 
na obr. 4. Průměrná intenzita bolesti bez aplikace tapingu byla 3,57±0,98, s tapingem se 
tato hodnota snížila na 1,10±0,50. Intenzita bolesti byla signifikantně nižší po aplikaci 
patelárního tapu nežli bez jeho užití (p < 0,0001). 
Obr. 30. Průměrné hodnoty a směrodatné 
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9. Diskuze 
9.1 Obecná část 
Výzkum patelofemorálního bolestivého syndromu zaznamenal v posledních 
desetiletích značný pokrok v objasnění etiologie, diagnostiky a s tím spojené terapie. Po 
mnoho let byla myšlenka chybného postavení pately široce přijata pro vysvětlení geneze 
přední bolesti kolena. Hlavním důvodem pro nedostatečnost této teorie je fakt, že ne 
všechna chybná postavení, dokonce významných proporcí, jsou symptomatická. To 
podtrhuje i skutečnost, že manifestace patelofemorální bolesti se může vyjádřit pouze 
v jednom koleni, třebaže základní chybné postavení je bilaterální a symetrické. Navíc, 
tento koncept nemůže adekvátně vysvětlit proměnlivost symptomů prožívaných 
pacienty s PFPS. Významným milníkem v ozřejmění etiologie tohoto syndromu se stala 
tzv. teorie tkáňové homeostázy, která z části zastínila dřívější, čistě mechanický pohled 
na vznik PFPS. Tento koncept pohlíží na chybné postavení pately „pouze“ jako na jeden 
z vnitřních faktorů podílejících se na iniciaci a perzistenci ztráty tkáňové homeostázy.  
Úspěšná diagnostika PFPS spočívá v porozumění patofyziologii všech možných 
zdrojů bolesti prezentujících se jako přední bolest kolena. Protože diagnóza nemůže být 
determinována na základě jediné zkoušky a reliabilita většiny klinických testů 
k ozřejmění PFPS je nízká (22), je třeba vždy komplexní vyšetření pacienta. Následná 
volba cílené terapie se opírá o znalost vnitřních faktorů podílejících se na vzniku PFPS a 
schopnosti je diagnosticky ozřejmit, spolu s důkladnou anamnézou odhalující případnou 
účast vnějších činitelů (např. neadekvátní intenzita či kvalita sportovní činnosti).  
V rámci samotné terapie je často diskutovaným tématem cvičení v uzavřených 
(CKC) a otevřených (OKC) kinematických řetězcích. Zvláště v jakých fázích je 
zařazovat, které jsou výhodnější, a jak velký je jejich vliv na patelofemorální skloubení. 
Dle mého názoru, pokud má kolenní kloub adekvátně čelit stresovým situacím 
v běžném životě, musí být do rehabilitačního programu zařazena cvičení v obou 
řetězcích a v různých modifikacích. I postupná progrese od cvičení v CKC ke cvičením 
v OKC je dle mého přesvědčení opodstatněné, když uvážíme, že volnímu pohybu vždy 
předchází složka stabilizační a navíc pohyb v CKC je šetrnější k samotnému 
patelofemorálnímu skloubení. Vždy je nutné bezbolestné vykonávání jakéhokoli 
cvičení. 
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Názory se také různí na mechanismus redukce bolesti po použití 
patelofemorálních ortéz, které jsou navrženy tak, aby zabraňovaly zvýšené laterální 
migraci pately a udržovaly její postavení během pohybových aktivit. Nicméně tento 
jejich primární úkol se mnohým nepodařilo prokázat (52), a tak je zřejmé, že musí 
existovat i jiný mechanismus, kterým dochází k snížení intenzity bolesti. Navíc 
výsledky předkládaných studií jsou často protichůdné, což se dá z části vysvětlit 
hodnocením různých typů těchto ortéz. Nadto diskrepance mezi výsledky může, dle 
mého, souviset se skutečností, že přestože PFPS je multifaktoriálního původu, žádná ze 
studií neroztřídila testované pacienty do podskupin podle jejich etiologie vzniku PFPS a 
tudíž byly porovnávány nehomogenní soubory pacientů. V budoucnu je třeba se při 
navrhování ortéz nezabývat pouze jejich biomechanickými vlastnostmi, ale také 
možností jejich využití k normalizaci aktivačních vzorců a zlepšení aferentace 
z inkriminovaného segmentu. 
Je třeba mít na paměti, že ačkoli léčíme koleno, rehabilitujeme člověka. Z toho 
plyne potřeba zajímat se o stav pacienta v širších souvislostech a snažit se včas zachytit 
a redukovat i případné sekundární funkční poruchy. 
9.2 Experimentální část 
Výsledky současné studie potvrzují hypotézu, že patelární taping ovlivňuje 
vzájemnou časovou aktivitu VMO a VL u pacientů s patelofemorálním bolestivým 
syndromem. Terapeutický taping byl také sdružen s výrazným snížením intenzity 
bolesti během provádění jednotlivých pohybových stereotypů. Tyto výsledky jsou 
v souladu s předešlými studiemi, které shledaly, že patelární taping mění počátek EMG 
aktivity VMO vůči VL během chůze ze/do schodů (5, 28). Konkrétně, Gilleard a kol. 
(28) zjistili, že u jedinců s PFPS počátek EMG aktivity VMO nastává dříve a to v obou 
předešlých případech za předpokladu správné aplikace patelárního tapingu. Cowan a 
kol. také zhodnotili timing EMG aktivity VMO a VL během chůze ze/do schodů, ale 
navíc posoudili vliv tzv. placeba tapu, který byl aplikován  pouze jako činitel ovlivňující 
aferentní vstup bez snahy zkorigovat postavení pately (5). Došli k závěru, že placebo 
tape v porovnání s terapeutickým tapem nejenže neovlivňuje timing obou vastů, ale ani  
nesnižuje intenzitu bolesti. Z toho lze usoudit, že změna aktivity VMO a VL spolu 
s úpravou intenzity bolesti jsou závislé na specifickém způsobu aplikace tapu. 
V přítomné studii u třech pacientů z třinácti nedošlo k snížení intenzity bolesti 
po aplikaci patelofemorálního tapingu alespoň na polovinu při vykonávání bolest 
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provokujících aktivit, přestože k určitému zlepšení došlo u každého z nich. Možné 
vysvětlení pro tuto skutečnost je, že u daných jedinců mohla existovat přidružená 
latentní patologie kolenního kloubu, která během předchozího vyšetření nebyla 
odhalena. Dále případná přítomnost psychické nadstavby potíží mohla zkreslit 
individuální vnímání bolesti. V neposlední řadě mohlo jít o nedostatečnou zkušenost 
samotného terapeuta v aplikaci patelárního tapingu.  
Specifika techniky patelárního tapingu jsou v mnoha studiích nejasná (3, 27, 28, 
65). Tento faktor může limitovat validitu výsledků. A ačkoli technika patelárního 
tapingu dle McConnell je běžně užívanou intervencí, tak variabilita jejího užití je 
značná co se týče délky, úhlu či velikosti síly aplikovaného materiálu, což může mít za 
následek rozdílné výsledky při vzájemném porovnání několika studií. To by také mohlo 
být příčinou diskrepance výsledků mezi aktuální studií a studiemi výše zmiňovanými (5, 
28), kde po aplikaci tapu došlo k předstihu aktivace VMO vůči VL, a přestože přítomné 
výsledky dokládají obdobný trend, ve většině případech počátek EMG aktivity VL ku 
VMO nastal dříve, i když s významnou redukcí tohoto časového rozdílu. Nejnižší, i 
když signifikantní rozdíly po aplikaci tapu, byly zaznamenány během výpadu, což by 
mohlo souviset s vyšší náročností této pohybové aktivity zejména na stabilizační funkci 
a navíc pouze u této aktivity bylo třeba se vyrovnat s přechodem pohybu z otevřeného 
do uzavřeného pohybového řetězce. 
Z předložených výsledků není patrné, zda redukce bolesti má za následek úpravu 
EMG aktivity obou vastů či zda korekce timingu VMO a VL snižuje bolestivost. 
Nicméně v několika studiích bylo prokázáno, že u zdravých jedinců není přítomen 
neuromuskulární deficit (ve smyslu vzájemného timingu) VMO ku VL (5, 8). Stejný 
závěr byl konstatován i u jedinců, kteří trpí PFPS, ovšem v době hodnocení byli bez 
příznaků (2). Patelární taping aplikovaný u těchto, v daném čase, asymptomatických 
jedinců nikterak neovlivnil timing obou vastů, což nasvědčuje předpokladu, že změna 
EMG aktivity VL ku VMO je dána redukcí bolesti. Tomu nasvědčuje i fakt, že uměle 
vyvolaná bolest kolenního kloubu (injekční aplikací solného roztoku do infrapatelárního 
tukového tělesa) u zdravých jedinců může vést ke změnám motorické kontroly obou 
vastů, přičemž tato změna mizí s ústupem bolesti (2). Pokud by změny EMG aktivity 
měly nastat kvůli jiným faktorům, jako mechanickým změnám v postavení pately či 
změně proprioceptivního feedbacku, bez průvodního účinku na bolest, pak by se 
očekávalo, že patelární taping bude ovlivňovat EMG aktivitu VMO a VL i u 
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asymptomatické skupiny. Proto je bolest předpokládaným činitelem změn 
neuromotorické kontroly. 
Zjištění, že patelární taping je sdružen s bezprostředním snížením intenzity 
bolesti u pacientů s PFPS, se shoduje s předchozími studiemi (2, 5, 6, 10, 28). Bolest 
může ovlivňovat motorický výstup různými způsoby (změny reflexní aktivace, snížení 
kontroly pohybu) a to v různých úrovních centrálního nervového systému (např. mícha, 
motorický kortex, premotorické area 44) (5). A tak změna v načasování kontrakce VMO 
ku VL sdružená s redukcí intenzity bolesti po aplikaci tapingu může být dána snížením 
či odstraněním působku bolesti na motorickou eferenci. 
Zatímco existuje mnoho důkazů o účinnosti tapingu okamžitě redukovat 
patelární bolest, mechanismus této změny je dosud nejasný. Původní předpoklad účinku 
patelárního tapingu redukovat bolest mechanickou změnou postavení pately, a tak 
ovlivnit distribuci tlaku na PF kloub, se prozatím nepodařilo přesvědčivě prokázat (1). 
Existuje pouze omezený počet studií hodnotících postavení pately po aplikaci 
patelárního tapingu pomocí zobrazovacích metod (27, 60, 91). Navíc předkládané 
výsledky těchto prací jsou značně rozporuplné. Zatímco pár studií dokládá, že patelární 
taping mění patelofemorální úhel a velikost laterální migrace pately, většina se shoduje, 
že aplikace tapu bezprostředně postavení pately nemění. Ovšem měřené odchylky 
bývají často zhodnoceny až ve vyšším stupni flexe kolenního kloubu, a tak je možné, že 
subtilní změny postavení pately mohou nastávat již během prvních stupních flexe. 
Nepřímým důkazem, že po aplikaci tapu dochází k jemným změnám postavení 
pately (jejím zacentrováním v sulcus trochlearis), které modifikují mechanické 
podmínky QF, je fakt, že u pacientů s PFPS dochází k signifikantnímu nárůstu 
koncentrické i excentrické kroutivé síly QF po aplikaci terapeutického tapu v porovnání 
s výsledky získané bez tapingu pately či  po použití placebo tapu (viz výše) (20, 54). 
Přičemž velikost nárůstu této síly nekoreluje s velikostí změny vnímané bolesti, a proto 
nemůže být zvýšení kroutivé síly jednoduše vysvětleno redukcí bolesti (1). Jiným 
důvodem pro pozorovaný nárůst momentů sil může být placebo efekt, kdy aplikace 
pásky vytváří vyšší stupeň motivace k podanému výkonu. Dalším vysvětlením pro 
zlepšení funkce QF je předpoklad, že patelární tape modifikuje proprioceptivní vstup a 
kožní stimulaci, kdy taping vede k alteraci aferentního vstupu (přes silná nervová 
vlákna) do zadních rohů míšních, čímž snižuje vnímanou bolest (vrátková teorie 
bolesti), která přispívá k inhibici QF (3, 34). Díky redukci bolesti je potenciál k restituci 
funkce QF přes zvýšenou excitaci α-motoneuronu. Nicméně vzhledem k faktu, že 
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významný nárůst momentů sil QF byl patrný pouze po aplikaci patelárního tapu a nikoli 
po použití placebo pásky, se zdá nepravděpodobné, že dané výsledky jsou dány pouze 
vlivem tapu na kožní receptory či zvýšenou motivací pacienta. V minulosti bylo v této 
souvislosti provedeno i několik studií (34, 60) zhodnocujících vliv patelárního tapu 
pouze na zdravé jedince, ale výsledky jsou značně rozporuplné. To může být dáno tím, 
že aplikace patelárního tapu se zakládá na zhodnocení postavení pately a na snaze její 
případnou abnormální pozici zkorigovat tapem, přičemž správnost dané aplikace si 
terapeut potvrzuje bezprostředním snížením bolestivosti. Taková možnost kontroly u 
zdravých jedinců není možná. Navíc repozice asymptomatického patelofemorálního 
kloubu může vytvářet nepříjemný aferentní vstup z pozměněné kloubní konfigurace, 
produkovat bolest a potencionálně snižovat neuromuskulární výkon. Je proto obtížné 
determinovat účinnost patelárního tapingu na zdravých lidech, neboť získané výsledky 
nemusí reprezentovat data pacientů s PFPS. 
 Patelární taping také ovlivňuje kinematiku dolní končetiny. Je dobře znám 
kompenzační mechanismus chůze u pacientů s PFPS, kteří se vyznačují sníženou flexí 
kolenního kloubu během počátku stojné fáze kroku a redukovanou rychlostí chůze (1). 
Snaží se tak redukovat velikost patelofemorální reakční síly, která je daná sumací síly 
QF a  velikostí flexe kolenního kloubu, přičemž samotné zvětšení flexe kolena přímo 
zvyšuje tuto reakční sílu a  navíc zvyšuje nároky na excentrickou kontrakci QF. 
Nicméně adaptivní snížení kolenní flexe a s tím spojená redukce kontrakce QF může 
vést k omezené schopnosti absorbovat nárazy během přechodu z otevřených do 
uzavřených kinematických řetězců (např. chůze, běh, skoky), čímž dochází k dalšímu 
zatížení PF skloubení. Z toho důvodu je náprava kinematiky chůze důležitou 
komponentou zlepšující se funkce. Několik studií zkoumajících tento jev u pacientů 
s PFPS nalezlo signifikantní zvýšení kolenní flexe po aplikaci patelárního tapingu 
během chůze jak po rovině, tak po schodech (65, 73). Autoři předpokládají, že tento  
fenomén je následkem zvýšené účinnosti generované síly QF díky zlepšenému 
momentu sil extenzorů kolena a možným změnám pohybového vzorce dolní končetiny 
během chůze. 
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10. Závěr 
Z výše napsaného vyplývá, že patelofemorální bolestivý syndrom je 
multifaktoriální příčiny, jehož terapie si vyžaduje komplexní přístup. Domnívám se, že 
se mi v obecné části podařilo naplnit cíl práce, a to utřídit a porozumět jednotlivým 
faktorům podílejících se na diagnostice a komplexní terapii tohoto syndromu. 
Zahrnutá studie prokázala, že taping pately ovlivňuje EMG timing počátku 
kontrakce m. vastus medialis obliquus ku m. vastus lateralis m. quadriceps femoris a 
snižuje intenzitu bolesti u pacientů s patelofemorálním bolestivým syndromem. Spolu 
s aktuální literaturou se zdá, že redukce bolesti po aplikaci patelárního tapingu  
předchází změnám EMG aktivity obou vastů a je podmínkou těchto změn. Nicméně 
přesný mechanismus, kterým taping snižuje intenzitu bolesti je stále nejasný. 
Z dosavadních studií je patrné, že patelární taping zvyšuje momenty sil i absolutní 
velikost jak excentrické, tak koncetrické síly m. quadriceps femoris, mění timing 
kontrakce VMO vůči VL a zvyšuje flexi kolenního kloubu během počátku stojné fáze  
kroku, čímž ovlivňuje kinematiku celé dolní končetiny. Vzájemné působení těchto změn 
stejně jako prošetření jiných mechanismů (např. repozice pately, zvýšená propriocepce) 
podílejících se na redukci intenzity bolesti je třeba ještě prozkoumat. Každopádně 
budoucí identifikace mechanismů, které vysvětlí redukci bolesti přidruženou s aplikací 
patelárního tapu  může poskytnout jasnější náhled na etiologii PFPS a následnou 
cílenější terapii. 
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12. Užité zkratky 
CKC - uzavřený kinetický řetězec 
HN - Hoffova nemoc 
ITS - lliotibiální syndrom 
ITT - lliotibiální trakt 
LKS - laterální kopresivní syndrom 
OKC - otevřený kinetický řetězec 
OS - morbus Osgood-Shlatter 
PF - patelofemorální 
PFM - chybné postavení pately 
PFPS - patelofemorální bolestivý syndrom 
PFRS - patelofemorální reakční síla/y 
PS - plika syndrom 
QF - m. quadriceps femoris 
SLJ - Morbus Sinding-Johansson-Larsen 
TFL - m. tensor fasciae latae 
VAS - vizuální analogová škála 
VL - m. vastus lateralit 
VMO - m. vastus medialis obliquus 
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Příloha č. 2: Přehled naměřených hodnot 1. testu: „vstávání ze sedu“ (tabulky) 
 
Bez aplikace tapingu 
 VL-VMO (ms)  
 Opakování  
Pacient 
(č.) 1. 2. 3. 
Průměr 
(ms) 
1 -10 -15 -3 -9,33 
2 -21 -17 -11 -16,33 
3 -8 3 -7 -4,00 
4 -19 -22 -24 -21,67 
5 -13 -12 -6 -10,33 
6 -16 -14 -12 -14,00 
7 -2 -6 -5 -4,33 
8 -13 -17 -12 -14,00 
9 -16 -14 -12 -14,00 
10 -17 -18 -13 -16,00 
 
  
Průměr -12,40 
   
1σ 5,21 
S aplikací tapingu 
 VL-VMO (ms)  
 Opakování  
Pacient 
(č.) 1. 2. 3. 
Průměr 
(ms) 
1 -2 2 1 0,33 
2 -2 5 7 3,33 
3 10 14 15 13,00 
4 -5 -3 -1 -3,00 
5 5 -7 -6 -2,67 
6 -3 5 2 1,33 
7 8 4 6 6,00 
8 -1 5 7 3,67 
9 -3 -5 -6 -4,67 
10 2 -1 0 0,33 
 
  
Průměr 1,77 
   
1σ 4,88 
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Příloha č. 3: Přehled naměřených hodnot 2. testu: „výpad“ (tabulky) 
 
Bez aplikace tapingu 
 VL-VMO (ms)  
 Opakování  
Pacient 
(č.) 1. 2. 3. Průměr 
1 -14 -17 -15 -15,33 
2 -20 -18 -22 -20,00 
3 -12 -8 -7 -9,00 
4 -24 -28 -26 -26,00 
5 -13 -12 -6 -10,33 
6 -15 -11 -16 -14,00 
7 -7 -9 -9 -8,33 
8 -14 -21 -19 -18,00 
9 -16 -17 -16 -16,33 
10 -22 -21 -26 -23,00 
 
  
Průměr -16,03 
   
1σ 5,60 
S aplikací tapingu 
 VL-VMO (ms)  
 Opakování  
Pacient 
(č.) 1. 2. 3. Průměr 
1 -14 -16 -15 -15,00 
2 -15 -14 -16 -15,00 
3 -10 -8 -9 -9,00 
4 -18 -19 -22 -19,67 
5 -6 -9 -7 -7,33 
6 -13 -16 -17 -15,33 
7 -8 -2 1 -3,00 
8 -3 -6 -2 -3,67 
9 -15 -17 -14 -15,33 
10 -17 -16 -18 -17,00 
 
  
Průměr -12,03 
   
1σ 5,52 
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Příloha č. 4: Přehled naměřených hodnot  3. testu: „krok ze schodu“ (tabulky) 
 
Bez aplikace tapingu 
 VL-VMO (ms)  
 Opakování  
Pacient 
(č.) 1. 2. 3. Průměr 
1 -12 -17 -8 -12,33 
2 -23 -19 -14 -18,67 
3 -10 -6 -11 -9,00 
4 -20 -25 -24 -23,00 
5 -15 -14 -13 -14,00 
6 -20 -14 -16 -16,67 
7 -5 -6 -5 -5,33 
8 -12 -18 -14 -14,67 
9 -18 -16 -13 -15,67 
10 -21 -18 -16 -18,33 
 
  
Průměr -14,77 
   
1σ 4,78 
 
S aplikací tapingu 
 VL-VMO (ms)  
 Opakování  
Pacient 
(č.) 1. 2. 3. Průměr 
1 -1 0 -1 -0,67 
2 -2 3 -2 -0,33 
3 3 6 6 5,00 
4 -3 0 -1 -1,33 
5 2 7 1 3,33 
6 -3 -2 -1 -2,00 
7 -7 -4 -8 -6,33 
8 -3 -2 -5 -3,33 
9 -13 -11 -9 -11,00 
10 2 -1 0 0,33 
 
  
Průměr -1,63 
   
1σ 4,34 
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Příloha č. 5: Přehled zjištěných hodnot intenzity bolesti (tabulky) 
 
Bez aplikace tapingu 
 
Intenzita bolesti (10cm VAS) 
Pacient 
(č.) Test 1 Test 2 Test 3 Průměr 
1 2 4 4 3,33 
2 3 7 6 5,33 
3 1 5 4 3,33 
4 2 6 5 4,33 
5 1 4 2 2,33 
6 1 5 3 3,00 
7 3 7 5 5,00 
8 1 4 4 3,00 
9 1 4 2 2,33 
10 2 5 4 3,67 
   
Průměr 3,57 
   
1σ 0,98 
 
S aplikací tapingu 
 
Intenzita bolesti (10cm VAS) 
Pacient 
(č.) Test 1 Test 2 Test 3 Průměr 
1 1 2 1 1,33 
2 1 3 1 1,67 
3 0 2 1 1,00 
4 1 3 2 2,00 
5 0 1 0 0,33 
6 0 3 1 1,33 
7 0 3 1 1,33 
8 0 2 1 1,00 
9 0 1 0 0,33 
10 0 2 0 0,67 
   
Průměr 1,10 
   
1σ 0,50 
 
